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ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA MALADIE DE LYME AU QUÉBEC DE 2004 À 2010
Contexte
La maladie de Lyme (ML), une zoonose transmise par une tique, est en émergence au 
Canada. Elle est à déclaration obligatoire au Québec depuis novembre 2003. Récemment, 
des cas ont été diagnostiqués chez des personnes n’ayant pas voyagé à l’extérieur de la 
province. La description complète des cas déclarés n’a pas été faite. L’objectif de cette 
étude est de décrire l’incidence, les manifestations cliniques et les facteurs de risque de la 
ML au Québec chez les cas signalés du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2010.
Méthode
Une copie des dossiers de tous les cas signalés a été obtenue des DSP. Une grille 
standardisée a été utilisée pour la collecte des données. Les dossiers ont été classés selon 
la définition nosologique de 2010 (cas confirmé ou probable) à laquelle on a ajouté la 
catégorie «cas possible».
Résultats
Parmi les 108 cas signalés, 88 ont été retenus. Lors du reclassement, 40 dossiers ont 
changé de catégorie dont 23 cas considérés à l’origine comme non retenus. Parmi les 23 
cas acquis au Québec, il y 3 cas confirmés, 11 probables et 9 possibles. Le nombre annuel 
de cas augmente progressivement, l’incidence passant de 0,01 à 0,28/100 000 entre 2004 
et 2008.
Les cas ont entre 2 et 86 ans (médiane de 43); 8 % ont moins de 10 ans et 58 % sont de 
sexe masculin. Un érythème migrant (EM), une arthrite ou une paralysie faciale ont été 
retrouvés chez 78 %, 20 % et 13 % des cas respectivement. L’EM est associé au sexe 
féminin (89 % vs 69 %, p=0,03). Les cas avec une paralysie faciale sont plus souvent 
hospitalisés (45 % vs 13 %, p<0,01). Seulement 34 % des cas ont été déclarés par un 
médecin, même si 98 % d’entre eux ont passé une sérologie pour la ML. Une activité en 
plein air, un séjour dans une zone endémique ou une piqûre de tique ont été rapportés par 
87 %, 76 % et 31 % des cas respectivement.
Discussion
Le nombre de cas de ML augmente lentement au Québec. Le sud-ouest du Québec est à 
risque dû à la proximité géographique des zones endémiques. Les médecins n’ont déclaré 
qu’un tiers des cas et il y a une divergence entre la classification des DSP et celle de 
l’étude. Les caractéristiques cliniques des cas québécois sont similaires à celles observées 
aux États-Unis et en Allemagne, sauf pour la proportion de cas chez les enfants qui est 
plus faible qu’ailleurs.
Mots clés: Lyme disease, epidemiology of Lyme disease, Lyme disease surveillance, 
Lyme borreliosis.
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1INTRODUCTION ET PROBLÉMATIQUE
La maladie de Lyme (ML), une zoonose transmise par une tique, est en émergence au 
Canada. Elle est à déclaration obligatoire au Québec depuis novembre 2003. Récemment, 
des cas ont été diagnostiqués chez des personnes n’ayant pas voyagé à l’extérieur de la 
province. La description complète des cas déclarés n’a pas été faite. L’objectif de cette 
étude est de décrire l’incidence, les manifestations cliniques et les facteurs de risque de la 
ML au Québec chez les cas signalés du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2010.
Dans cette section du mémoire, les points suivants seront discutés : la maladie de Lyme, la 
surveillance, l’épizootiologie, l’épidémiologie des cas humains. De plus une recension des 
écrits sera présentée.
1. MALADIE DE LYME
1.1 Historique
Les zoonoses sont des maladies transmissibles de l’animal à l'homme. Les agents 
biologiques responsables des zoonoses peuvent être des bactéries, des virus, des parasites et 
des champignons microscopiques. La maladie de Lyme (ML) est une zoonose d’étiologie 
bactérienne très largement répandue dans l'hémisphère nord. Elle a été rapportée pour la 
première fois en 1977, aux États-Unis, à la suite de l’observation d’un nombre 
anormalement élevé de cas d’arthrite rhumatoïde chez des enfants de la ville de Lyme, au 
Connecticut, au cours de l’année 1975 (Bacon, Kugeler et al. 2008). Par contre, la 
description clinique de la maladie remonte au début du 20e siècle en Europe (Goodman, 
Dennis et al. 2005). En 1981, William Burgdorfer a identifié l’agent responsable de la 
maladie qui est du genre Borrelia qu’il a isolé chez la tique Ixodes scapularis (Burgdorfer, 
Barbouretal. 1982).
21.2 Agent pathogène
Borrelia burgdorferi est une bactérie hélicoïdale mobile qui fait partie de l’ordre des 
spirochétales et du genre Borrelia. Cette bactérie existe dans la nature dans des cycles 
enzootiques principalement chez les tiques Ixodes, également chez d'autres espèces de 
tiques (Goodman, Dennis et al. 2005). Le mécanisme de dissémination de cette bactérie a 
été étudié par l'imagerie en direct par la protéine fluorescente verte. Il a été observé que B. 
burgdorferi utilise un mode biphasique de dissémination au sein de tiques. Dans la 
première phase, les spirochètes avancent vers la surface basolatérale des cellules 
épithéliales. Dans la deuxième phase, les spirochètes deviennent mobiles et pénètrent la 
membrane basale et entrent dans le hémocoèle et finalement elles atteignent les glandes 
salivaires (Dunham-Ems, Caimano et al. 2009). La tique transmet la bactérie à l’homme au 
cours de son repas sanguin. À partir du point de piqûre de la tique, la bactérie Borrelia reste 
plusieurs jours dans la peau avant de coloniser les autres organes. Puis elle se déplace grâce 
à ses flagelles vers d’autres tissus. Le phénomène de liaison au plasminogène lui confère 
une activité protéolytique au niveau de la matrice et lui permet de se disséminer au sein des 
tissus en empêchant l’immobilisation par la fibrine. L’adhésion aux cellules sanguines 
assure le rôle important de la dissémination au sein de l’hôte (Steere, 2006; 
Vandenbroucke, 2004).
Le complexe B. burgdorferi sensu lato comprend 12 espèces dont 6 sont considérées 
comme pathogènes à ce jour pour l’homme : B. burgdorferi sensu stricto, B. afzelii, B. 
garinii, B. valaisiana, B. lusitaniae, et B. spielmanii. En Amérique du Nord, la seule espèce 
pathogène est B. burgdorferi sensu stricto. En Europe, les trois espèces pathogènes sont B. 
garinii, B. afzelii et B. burgdorferi sensu stricto. Le rôle pathogène des trois autres espèces 
est moins bien identifié (SPILF, 2006; Stanek, Wormser et al. 2012).
1.3. Vecteur
Seules des tiques du genre Ixodes sont en cause dans la transmission de B. burgdorferi. En 
Amérique du Nord, y compris au Canada, le principal vecteur pour la maladie de Lyme est
3la tique à pattes noires, Ixodes scapularis, au centre et à l’est, et Ixodes pacificus à l’ouest. 
Lorsque les tiques femelles parasitent des hôtes, elles s’engorgent durant environ sept jours; 
les jeunes tiques préadultes (larves, nymphes) obtiennent normalement un repas de sang en 
deux à cinq jours. La transmission de B. burgdorferi s.l. prend au moins 36 à 48 heures 
(ASPC, 2008). En plus, d’autres agents comme Anaplasma phagocytophïlum 
(anaplasmose) et Babesia microti (Babésiose) peuvent être transmis concomitamment lors 
de la piqûre de tique. Ces deux agents peuvent causer des maladies fébriles et des 
symptômes non spécifiques durant l’été. En cas de co-infection, les symptômes sont plus 
sévères (Goodman, Dennis et al. 2005; Wormser, Dattwyler et al. 2006). La taille de la 
nymphe d’/. scapularis est petite (2 mm), donc la plupart des patients ne mentionnent pas 
ou ne se souviennent pas d’une piqûre de tique (Goodman, Dennis et al. 2005).
1.4. Manifestations cliniques
La ML n’est pas contagieuse. Elle se présente généralement en trois phases. Toutefois, 
certains individus ne développent pas ces 3 phases. Les manifestations cliniques peuvent 
varier d’une personne à l’autre, en fonction de la phase de la maladie. La ML est une 
maladie multi systémique. Les symptômes cliniques sont semblables à travers le monde, 
mais il y a des variations régionales en Amérique où la maladie est causée exclusivement 
par B. burgdorferi, alors qu’en Europe, elle est principalement causée par B. afzelii et B. 
garinii (Steere, 2006). On s’attend à des manifestations dermatologiques, articulaires, 
neurologiques et cardiaques.
L’infection précoce localisée est caractérisée par un érythème migrant (EM), une lésion 
cutanée observée chez environ 80 % des patients qui se manifeste habituellement sept à dix 
jours (entre 3 et 32 jours) suivant la piqûre de la tique (ASPC, 2008; Heymann, 2008). La 
taille de la lésion augmente rapidement et atteint généralement au moins 5 cm de diamètre. 
Durant les premiers jours, elle devient souvent érythémateuse et, au fil du temps, tend à 
présenter un éclaircissement central. Cette éruption peut être circulaire, ovale ou 
triangulaire avec des vésicules et de la nécrose. Sa bordure est souvent surélevée. Elle est
4généralement asymptomatique, mais occasionnellement, on peut avoir une sensation de 
brûlure et de la douleur ; elle est chaude à la palpation. La lésion apparait souvent aux 
cuisses, aux aines et aux aisselles, mais peut survenir n’importe où sur le corps. 
L’apparition de lésions érythémateuses annulaires de petites dimensions, dans les 48 heures 
suivant une piqûre de tique, peut représenter une réaction d’hypersensibilité. Ce type de 
lésion n’est pas un symptôme de la maladie de Lyme (Trudel et Milord, 2010).
Dans une étude récente, 119 cas d’EM de l’État de New York causés par B. burgdorferi ont 
été comparés à 116 cas en Slovénie provoqués par B. garinii. Les cas infectés par B. garinii 
étaient plus âgés et rapportaient plus souvent une piqûre de tique. Chez ces derniers, le 
diamètre d’EM était plus grand (18 cm versus 14 cm, p=0,01) et on notait plus souvent un 
éclaircissement central (61 % versus 35 %, p=0,0001). Cependant, les cas atteints de B. 
burgdorferi, présentaient plus souvent les symptômes systémiques (69 % versus 37 %, 
p=0,0001) et des signes physiques anormaux (57 % versus 11 %, p=0,0001). Les EM 
multiples étaient plus fréquents chez les cas atteints de B. burgdorferi (Strie, Ruzic-Sabljic 
et al. 2011).
L’infection précoce disséminée peut survenir quelques semaines après la lésion initiale 
d’EM indiquant le début de la dissémination hématogène du spirochète. Les lésions sont 
annulaires et plus petites que la lésion initiale et associées à des symptômes généraux 
comme la fatigue, la céphalée, la fièvre, les myalgies, les arthralgies, les crises d’arthrite, 
les lymphadénopathies, la nausée et les vomissements (tableau 1).
Chez 10 à 15 % des patients non traités, on trouve des symptômes et des signes 
neurologiques francs. Les complications fréquentes sont la raideur de nuque, la méningite, 
les radiculopathies, la névrite crânienne, particulièrement la paralysie de Bell (Wormser, 
Dattwyler et al. 2006). Les symptômes cardiaques sont notés chez 5 % des patients non 
traités, notamment les blocs auriculo-ventriculaires, également les cardiomégalies et les 
myocardites (Goodman, Dennis et al. 2005).
5L’infection tardive ou persistante est caractérisée par l’arthrite et des complications 
neurologiques. L’arthrite oligoarticulaire se produit de façon asymétrique aux grosses 
articulations, notamment aux genoux chez 60 % des patients non traités environ 6 mois 
après l’infection initiale. L’arthrite est plus fréquente chez les enfants que chez les adultes. 
Durant ce dernier stade, 10 % des patients non traités développent l’arthrite chronique. 
Cette condition affecte généralement les patients porteurs du complexe d’histocompatibilité 
HLA-DRB 1*0401 et DRB 1*0101 qui répondent faiblement aux antibiotiques. Les 
complications neurologiques chroniques comme l’encéphalopathie se développent chez 
5 % des patients non traités (Goodman, Dennis et al. 2005).
Dans une revue de dossiers, les symptômes les plus fréquents rapportés chez 133 cas en 
Ontario étaient le rash, la fièvre, l’érythème migrant, la raideur cervicale, les arthralgies, et 
les céphalées (Vrbova et Middleton, 2006).
Aux États-Unis, entre 1999 à 2003, on a révisé 114 dossiers où la ML a été identifiée 
comme une des raisons principales de décès. La ML était codée comme la première cause 
sous-jacente dans 23 certificats de décès et un seul dossier présentait les manifestations 
cliniques compatibles. Selon le CDC, cette analyse indique que la maladie de Lyme est rare 
comme cause de décès aux États-Unis (Kugeler, Griffïth et al. 2010).
6Tableau 1. Manifestations de la maladie de Lyme par stade, adapté de Steere, 1989
Systèmes Infection précoce 
localisée




EM lésions annulaires secondaires 
érythème diffus ou urticaire 
arthralgies migratoires, crise 
d’arthrite, myalgie
« acrodermatite chronique 
atrophiante »
épisodes prolongés d’arthrite, 
arthrite chronique 
périostite ou subluxation sous 
une lésion acrodermatite
Neurologique méningite
névrite crânienne, paralysie 
faciale uni/bilatérale 





















hémorragie de la rétine 
panophtalmie 
hépatite légère









malaise ou fatigue fatigue
1.5. Tests sérologiques
Généralement un EM typique est suffisant pour le diagnostic de la ML en l’absence de test 
laboratoire (CDC, 2011a; Stanek, Wormser et al. 2012). À l’inverse, les tests sérologiques 
ne sont pas suffisants pour le diagnostic de la ML et ils doivent être combinés avec les 
symptômes et les signes cliniques (Santino et Longobardi 2011). La culture n’est pas 
utilisable pour le diagnostic clinique en raison de la croissance lente de la bactérie Borrelia 
et de sa sensibilité qui est de 50 % au maximum (Evison, Aebi et al. 2006). Les tests de
7choix sont des tests sérologiques en deux volets. Le laboratoire effectue une épreuve de 
type ELISA pour le dépistage initial de la maladie de Lyme. Si le test ELISA est négatif, on 
pourrait le répéter dans 4 à 8 semaines si le diagnostic est toujours considéré par le 
médecin, notamment au début de maladie (stade I) où la sensibilité n’est pas bonne. Les 
sérums dont le résultat est indéterminé ou positif sont, par la suite, envoyés au Laboratoire 
national de microbiologie de Winnipeg (LNM) pour confirmation. La confirmation ultime 
de la maladie de Lyme est basée sur les résultats des tests Western Blot (CPHLN, 2007; 
Bourgault, 2010; CDC, 201 la). Les tests sérologiques ne sont pas indiqués pour le suivi de 
routine car IgG et IgM peuvent rester positifs plusieurs années après un traitement efficace 
(Wormser, Dattwyler et al. 2006; Stanek, Fingerle et al. 2011).
La parenté antigénique avec les autres spirochètes explique les sérologies faussement 
positives chez les patients porteurs d’anticorps contre la syphilis et la leptospirose. Les tests 
de laboratoire pour le diagnostic de la maladie de Lyme ont une utilité limitée chez les 
patients qui présentent des manifestations de la maladie au stade précoce (Artsob, 2010). 
Au stade I, lors de l’apparition d’EM seuls 50 % des patients sont séropositifs. Au stade II, 
la sérologie présente une sensibilité d’environ 80% et au stade III, une sérologie positive est 
requise comme critère diagnostique (Evison, Aebi et al. 2006). Environ 20 % des patients 
atteints de la maladie de Lyme ne produisent jamais d’anticorps (ASPC, 2008). Des 
résultats faussement positifs peuvent être obtenus lorsqu’un patient a déjà séjourné ou vécu 
dans une région endémique (Artsob, 2010).
1.6. Prise en charge
La maladie de Lyme répond généralement bien aux traitements antibiotiques. En règle 
générale, plus tôt le diagnostic est posé, plus tôt le traitement par antibiotiques est débuté et 
meilleurs sont les résultats (Wormser, Dattwyler et al. 2006; ASPC, 2008; Kowalski, Tata 
et al. 2010; Stanek, Wormser et al. 2012). Le traitement antibiotique pendant 14 jours par 
doxycycline ou amoxicilline est recommandé au stade précoce et il est efficace en l’absence 
de symptômes neurologiques ou cardiaques. Pour ces symptômes, une hospitalisation et un 
monitorage continu sont conseillés. La Ceftriaxone ou le Céfotaxime est recommandé pour
8les complications neurologiques telles méningite ou radiculopathies (Wormser, Dattwyler 
et al. 2006). Étant donné que la ML est sensible aux antibiotiques, on pense que la cause la 
plus fréquente d'échec du traitement est souvent un diagnostic erroné. Dans ce cas, la 
première étape est de vérifier non seulement les critères diagnostiques mais aussi si 
l’antibiotique est administré selon la recommandation. Dans le cas d'une arthrite persistante 
après un premier traitement d'antibiotique, il est généralement recommandé de poursuivre 
l’antibiothérapie avec un autre médicament (Wormser, Dattwyler et al. 2006; Puéchal et 
Sibilia, 2009).
1.7. Prévention
La méthode la plus efficace de prévention est d’éviter de fréquenter les régions endémiques 
et de s’exposer aux tiques (Hayes et Piesman, 2003). Si l’exposition ne peut être évitée ou 
lors de randonnées dans les régions boisées, marcher de préférence dans les sentiers, porter 
des vêtements longs, insérer les bas de pantalons dans les chaussettes, porter des chaussures 
fermées, utiliser les produits insectifuges (DEET) et enlever toute tique décelée sur la peau 
rapidement après l’exposition (Wormser, Dattwyler et al. 2006; Drapeau, 2009; Trudel et 
Milord, 2010).
1.8. Vaccin
Un vaccin contre la maladie de Lyme a été homologué aux États-Unis en 1998, (Steere, 
Sikand et al. 1998) mais il a ensuite été retiré en 2002 en raison de son coût, de sa faible 
efficacité, des effets indésirables comme les arthrites (Hsia, Chung et al. 2002; Lathrop, 
Bail et al. 2002) et du manque de ventes (Plotkin, 2011). Selon ce dernier auteur, il y a une 
nécessité de vacciner contre la ML dans un contexte où la prévention de santé publique 
contre la maladie de Lyme n’est pas appliquée par toutes les personnes exposées. Ainsi, on 
pourrait éviter 20 000 cas de ML annuellement aux États-Unis si un vaccin efficace existait 
(Plotkin, 2011).
92. SURVEILLANCE
Le système de surveillance est conçu pour déterminer le risque, ce qui permettra de mieux 
sensibiliser les communautés concernées en matière de santé publique. La surveillance se 
fait de façon active et passive. La surveillance est active lorsque la structure de recueil des 
données va chercher l’information auprès des professionnels. La surveillance passive 
repose sur le signalement des cas par les professionnels de santé. La surveillance des 
maladies à déclaration obligatoire (MADO) au Québec est une fonction essentielle de la 
santé publique. Elle supporte la promotion de la santé et du bien-être, la prévention des 
problèmes de santé et la protection contre les maladies de façon continue. Elle doit être 
exercée de façon à pouvoir:
1) Dresser un portrait global de l’état de santé de la population;
2) Observer les tendances et les variations temporelles et spatiales;
3) Détecter les problèmes en émergence;
4) Identifier les problèmes prioritaires;
5) Élaborer des scénarios prospectifs de l’état de santé de la population;
6) Suivre l’évolution au sein de la population de certains problèmes spécifiques de 
santé et de leurs déterminants (MSSS, 2005).
Les MADO relèvent de la Loi sur la santé publique, adoptée en décembre 2001. Cependant, 
la surveillance des MADO existe depuis plusieurs décennies et un fichier informatisé des 
MADO a été mis en place depuis 1990. Selon le ministre de la Santé et des Services 
sociaux (MSSS Février 2008), pour être à déclaration obligatoire, l’intoxication, l’infection 
ou la maladie doit:
• être susceptible de causer une épidémie si rien n'est fait pour la contrer;
• être reconnue comme une menace importante pour la santé;
• nécessiter une vigilance des autorités de santé publique ou la tenue d'une enquête 
épidémiologique;
• être évitable par l'intervention des autorités de santé publique ou d'autres autorités.
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Le système de surveillance des MADO du Québec est passif. C’est-à-dire que les 
informateurs déclarent les cas selon des règles préétablies. En réponse à sa déclaration, une 
MADO sera prise en charge par les équipes des maladies infectieuses de la DSP lorsqu’il 
s’agit d’infection et de maladie d’origine infectieuse (MSSS, 2005; Bédard et Latreille 
2009).
3. ÉPIZIOOTIOLOGIE
En Amérique du Nord, la maladie de Lyme est transmise par la piqûre de la tique Ixodes 
scapularis ou Ixodes pacificus. La tique se présente sous trois stades: larve, nymphe et 
adulte. Avant l’engorgement, la tique nymphe mesure environ 2 mm et la tique adulte, 3 
mm. À chacun des stades de développement, la tique prend un repas sanguin sur un hôte 
afin de passer au stade suivant. Son cycle de vie est de deux ans habituellement. Les larves 
sont actives en été, les nymphes ayant hiverné reprennent leurs activités au printemps et 
poursuivent pendant l’été. La période d’activité des adultes est biphasique (automne et 
printemps). En dehors des périodes favorables, la tique entre en diapause (figure 1). Les 
tiques vivent dans les régions boisées, dans les forêts d’arbres feuillus ou sur les hautes 
herbes situées à proximité.
La maladie de Lyme est transmise principalement par les nymphes et aussi par les tiques 
adultes. Elles piquent généralement à la fin du printemps, durant l’été et à l’automne où les 
gens sont plus exposés. Pour que la tique puisse transmettre la maladie, elle doit s’infecter 
lors d’un repas sanguin sur un animal ayant lui-même été piqué par une tique infectée: cet 
animal agit comme réservoir de la bactérie (Trudel et Milord, 2010). Les réservoirs 
primaires pour Borrelia burgdorferi dans les localités endémiques au Canada sont les 
souris à pattes blanches, Peromyscus leucopus et les souris sylvestres, Peromyscus 
maniculatus mais il existe d’autres hôtes réservoirs, notamment les oiseaux et les petits 
mammifères comme les écureuils, les musaraignes et les campagnols (ASPC, 2008). L’hôte 
principal pour le stade adulte dans le centre et l’est du Canada est le cerf de Virginie ou 
chevreuil. C’est pourquoi Ixodes est communément appelée «tique du chevreuil». Les cerfs 
ne sont pas infectés par B. burgdorferi, mais ils sont essentiels à la survie des tiques, car ils
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permettent leur transport et leur reproduction (Bacon, Kugeler et al. 2008). Des tiques 
«adventices» ont été trouvées sur un vaste territoire géographique, allant du Manitoba à 
Terre-Neuve, ce qui soutient l’hypothèse que les oiseaux jouent un rôle important dans le 
transport et la propagation de ces tiques au Canada (ASPC, 2008).
ixodes scapularis
Figure 1. Cycle biologique de la tique bcodes scapularis gracieuseté de L. Trudel, INSPQ- 
LSPQ.
Une région est définie comme étant endémique lorsque les trois stades actifs du point de 
vue de l’alimentation de la tique (larve, nymphe et adulte) sont présents pendant deux 
années consécutives dans un lieu donné et que des résultats de laboratoire indiquent la 
présence de B. burgdorferi dans les tiques ou les hôtes (ASPC, 2008). Au début des années 
1990, les tiques étaient documentées dans une seule région au Canada, le sud de l’Ontario. 
La surveillance active a démontré que le nombre de régions endémiques au Canada a 
augmenté et les populations d’Z scapularis sont établies dans le sud de l’Ontario, dans le 
sud du Manitoba, en Nouvelle-Écosse et au sud-est du Nouveau-Brunswick. Les études 
récentes ont montré que cette population est établie ou est en cours d’établissement dans le 
sud-ouest du Québec. Ceci est dû à la proximité géographique des zones endémiques 
américaines (Ogden, Bouchard et al. 2010). La Montérégie représente la principale région à
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risque. Quelques cas ont été diagnostiqués depuis 2006 chez des personnes de cette région 
n’ayant pas voyagé à l’extérieur de la province (Bourré-Tessier, Milord et al. 2011). Cinq 
sites d’établissement de la tique en Montérégie ont été identifiés, trois d’entre eux situés au 
sud du bassin versant de la rivière Richelieu, un sur la rive sud du fleuve Saint-Laurent et le 
dernier situé au sud du bassin versant de la rivière Yamaska (fïgure.2).
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Figure 2. Localisation des sites d’établissement de la tique I. scapularis, Montérégie, 2007- 
2009 tiré de l’article Trudel et Milord, 2010.
Selon les cartes de risque produites par l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), 
les deux facteurs essentiels pour l’établissement de tiques au Canada sont la dispersion de 
tiques par les animaux hôtes et les changements climatiques. La température doit être assez 
élevée pour que les tiques puissent compléter leur cycle de vie, donc les changements 
climatiques accélèrent vraisemblablement cette tendance (Ogden, Lindsay et al. 2008, 
2009).
Selon des études de surveillance passive, il se pourrait que les Canadiens soient exposés à 
des tiques vectrices de la ML dans les dix provinces, dans des régions où il n’y a pas de 
populations établies de tiques, en raison de la présence de tiques adventices infectées
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transportées par des oiseaux dans des régions peuplées (Ogden, Lindsay et al. 2008). Parmi 
les 2319 tiques d7. scapularis qui ont été recueillies, de janvier 1999 à décembre 2003, 
dans le centre et l’est du Canada, 96 % étaient des tiques femelles (ASPC, 2008). Une 
surveillance passive par le laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ) de l’Institut 
national de santé publique (INSPQ), dans le but de connaître la situation des tiques dans la 
province a été mise en place depuis 1990. Elle a permis de démontrer une augmentation 
constante du nombre de tiques déclarées, notamment dans les dernières années. On a 
recueilli 6126 tiques jusqu’en 2009, et plus de la moitié (3075) l’ont été en 2007 et 2008 
(Trudel et Milord, 2010). Toutefois, le pourcentage de tiques infectées par B. burgdorferi a 
diminué de 13 % avant 2004 à 8,5 %, après cette date. La prévalence de tique adulte 
infectée dans la surveillance passive avant 2004 était similaire à la prévalence de tique 
infectée aux États-Unis, ce qui soutient que les tiques ont été dispersées par des oiseaux. 
Par contre, la diminution de tique infectée par B. Burgdorferi après 2004, dans la région 
frontière avec les États-Unis, soutient l’hypothèse que ces tiques sont indigènes (figure 3) 
(Ogden, Bouchard et al. 2010). Le pourcentage moyen des I. scapularis au Canada, chez 
lesquelles on trouve la bactérie, est de 10 % à 12 %.
Figure 3. Localisations des tiques soumises par la surveillance passive au Québec de 1990 à 
2008. L’étendue spatiale des tiques avec une faible probabilité d’être infectée par B. 
burgdorferi selon « cluster analysis » de 2004 à 2008 est également montrée (Ogden, 
Bouchard et al. 2010).
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4. ÉPIDÉMIOLOGIE DES CAS HUMAINS
Cette maladie vectorielle est la plus fréquente en Amérique du Nord. Aux États-Unis, 
environ 20 000 cas sont déclarés chaque année aux CDC. Dans les régions endémiques, on 
estime qu’il y aurait entre trois et douze fois plus de cas que le nombre déclaré (Goodman, 
Dennis et al. 2005; Steere, 2006). Par contre, il y aurait une surdéclaration due aux 
symptômes associés à la piqûre de la tique étoilée américaine dans les régions non 
endémiques (ASPC, 2008). Cette tique pourrait entraîner une éruption cutanée qui est 
semblable à celle de la ML, de la fatigue, des maux de tête, de la fièvre et des douleurs 
musculaires; mais ces symptômes ne sont pas causés par Borrelia burgdorferi et cette tique 
ne transmet pas la ML (CDC, 2011). La plupart des cas surviennent dans les États du nord- 
est et du centre nord des États-Unis, dont un bon nombre ont une frontière commune avec 
le Canada (CDC, 2003).
Le premier cas au Canada pourrait être celui d’un biologiste qui travaillait à Long Point, en 
Ontario, en 1979. Il a présenté des symptômes évoquant la maladie de Lyme, dont une 
enflure des genoux. Des analyses du sang de cet homme effectuées en laboratoire ont révélé 
qu’il contenait des taux élevés d’anticorps dirigés contre B. burgdorferi (observations non 
publiées, citées dans l’article d’Artsob, 2010). Au Canada, l’incidence de cette maladie 
chez l’humain est faible. Pourtant, elle semble avoir augmenté au fil du temps. Les cas ont 
été très peu décrits au Canada, à l’exception d’une étude en Ontario en 2006 et d’une étude 
récente en Colombie Britannique en 2011. On ne sait pas combien de cas surviennent 
annuellement au Canada. Des 345 cas déclarés au SNMDO (Système national des maladies 
à déclaration obligatoire) entre 1994 et 2004, 193 (56 %) étaient associés à des 
déplacements à l’extérieur du Canada. Cette observation doit être interprétée avec 
précaution, car la déclaration de la maladie de Lyme n’était pas obligatoire dans toutes les 
provinces avant 2004 et des différences existaient également entre les provinces dans les 
définitions de cas et les méthodes de déclaration (ASPC, 2008). La majorité des cas 
déclarés provenaient de l’Ontario où 172 cas sont apparus entre 1999 et 2004. De ce 
nombre, 31 cas (18 %) avaient contracté l’infection en Ontario, 110 (64 %) étaient associés 
à un voyage, pour 31 autres cas, les antécédents de voyage étaient inconnus. La plupart des
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cas avaient été signalés entre juin et septembre. Le nombre de cas chez les deux sexes était 
à peu près équivalent et le nombre de cas chez l’adulte était supérieur à celui des enfants 
(Vrbova et Middleton, 2006). En 2008 et 2009, environ 150 cas ont été déclarés au Canada 
(Artsob, 2010).
Au Québec, la maladie de Lyme est une maladie à déclaration obligatoire (MADO) depuis 
novembre 2003. L’incidence est faible et le nombre de cas augmente graduellement (figure 
4 et annexe 1). La figure 4 décrit la projection de la zone à risque de ML au centre et l’est 
du Canada, notamment au Québec, où la maladie devrait s’étendre vers le nord, dû à la 
dispersion de tiques par les animaux hôtes et les changements climatiques (ASPC, 2008). 
Selon cette projection, la maladie n’a pas encore touché le Québec en 2000, mais en 2050, 
la maladie touchera une grande partie des régions habitées de la province. L’évolution de la 
ML au Québec pourrait être similaire à celle du Maine où l’on a connu une progression 
importante sur une période de 20 ans (Rand, Lacombe et al. 2007). Cette étude démontre 
que de 1986 à 1988, aucun cas n’a été rapporté ; de 1989 à 1995, le nombre de cas déclaré 
était de moins de 50 par année. Ensuite le nombre de cas augmente rapidement et en 2006 
près de 350 cas ont été déclarés. Au Québec, 51 cas confirmés par le laboratoire ont été 
déclarés entre 2004 et 2009, de ce nombre, la moitié est survenue en 2008 et 2009 (Bourré- 
Tessier, Milord et al. 2011). En ce qui concerne les données démographiques, aux États- 
Unis, la répartition des cas selon l’âge indique que la maladie est bimodale, enfants de 5 à 
15 ans et adultes de 50 à 60 ans. Dans les régions endémiques des États-Unis, on trouve la 
plupart des cas chez les hommes avec l’âge modal de 7 à 9 ans tandis que, dans les régions 
non endémiques, la plupart des cas sont chez les femmes avec l’âge modal d’environ 40 ans 
(ASPC, 2008; Bacon, Kugeler et al. 2008).
On ne peut pas comparer directement le nombre de cas aux États-Unis et au Canada, car la 
plupart des cas déclarés aux États-Unis sont des cas cliniques basés uniquement sur un 
érythème migrant, ce qui n’est pas le cas au Canada où une confirmation par un test de 
laboratoire est exigée (CDC, 2011a; Bacon, Kugeler et al. 2008; Artsob, 2010; ASPC, 
2008). Le risque de transmission de la maladie à l’homme dépend de l’abondance et du 
taux d’infestation des tiques, de l’activité saisonnière de la tique, du temps de contact avec
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la tique et de facteurs propres à l’individu (SPILF, 2006). Les facteurs de risque connus 
sont la fréquentation d’une région endémique, le travail à l’extérieur et le camping dans 
l’habitat des tiques (Vrbova et Middleton 2006).
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-  Figure 4. La projection de l’évolution de la maladie de Lyme au Québec:
http://www.nioncliniatniasante.ac.ca/Dublic/maladies-vectorielles-et-zoonoses.aspx
5. RECENSION DES ÉCRITS
La recension des écrits a été faite via Pubmed, l'ASPC (Agence de la santé publique du 
Canada), et la revue de documents non publiés. Les mots clés sur Pubmed étaient: 
« epidemiology of Lyme disease »: 29 articles; « Lyme disease surveillance »: 23 articles; 
« Lyme disease »: 324 articles durant les 5 dernières années et « Lyme borreliosis »: 106 
articles durant les 5 dernières années.
La recherche d’articles a été limitée aux documents en français ou en anglais traitant des 
cas humains. Parmi ceux-ci, les 3 articles qui ressemblent le plus à notre étude sont 
présentés: étude en Ontario de 1999 à 2004 par Vrbova et Middleton (2006), celle aux 
États-Unis de 1992 à 2006 par Bacon, Kugeler et al. (2008), et la dernière en Allemagne de
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2002 à 2006 par Fülôp et Poggensee (2008). Les résumés des 3 articles se retrouvent dans 
l’annexe 2.
En Ontario le nombre de cas était de 172. Ce chiffre est différent des études menées aux 
États-Unis et en Allemagne où le nombre de cas était de 248 074 et 23 394 respectivement. 
La comparaison doit être prudente parce que les définitions de cas sont différentes (voir les 
définitions des cas : section suivante). Aux États-Unis, le nombre annuel de cas de ML a 
augmenté de 10 000 en 1992 à 20 000 en 2006 et l’incidence de cette maladie a augmenté 
de 100 %. Celle-ci varie parmi les États: 0,01 par 100 000 au Montana, et 74 par 100 000 
au Connecticut. En Allemagne, aussi l’incidence a augmenté de 18 en 2002 à 37 par 100 
000 en 2006 (une augmentation de 110 % de l’incidence). Comme aux États-Unis, 
l’incidence varie d’une province à l’autre : 6 à Berlin et 78 par 100 000 à Brandenburg. 
Pourtant en Ontario, l’incidence est demeurée stable pour la période de 1999 à 2004.
La ML touche des personnes de tous les âges. Aux États-Unis et en Allemagne où le 
nombre de cas de ML est grand, on note une distribution bimodale. Selon l’étude 
américaine, le pic principal est de 5 à 9 ans et l’autre pic est de 55 à 59 ans, d’ailleurs le 
taux le plus faible a été noté chez les gens de 20 à 24 ans. Ces observations sont 
comparables avec celles en Allemagne où on note un pic chez les enfants de 5- 9 ans et un 
pic chez les adultes de 65-69 ans. L’étude menée en Ontario n ’identifie quant à elle qu’un 
seul pic chez les adultes: 50-59 ans chez le sexe féminin et 40-49 ans chez le sexe masculin. 
La maladie touche les deux sexes. Globalement, le ratio homme : femme est proche de 1 en 
Ontario, mais pour les cas acquis en régions endémiques, 20 sur 31 cas (64 %) sont de sexe 
féminin. Le sexe masculin compte pour 53 % dans l’étude américaine versus 45 % dans 
celle menée en Allemagne. De 1992 à 2006 aux États-Unis, on note une augmentation plus 
importante des cas dans le groupe d’âge de 5 à 19 ans chez le sexe masculin 
comparativement au sexe féminin. Le sexe et l’âge des cas sont différents dans les régions 
endémiques et non endémiques aux États-Unis. Environ 93 % de tous les cas se retrouvent 
dans les régions endémiques avec un âge modal de 7 ans et 53 % des cas chez le sexe 
masculin. Dans les régions non endémiques, l’âge modal est de 44 ans et 49 % des cas sont 
chez le sexe masculin.
18
L’apparition des symptômes est observée pendant tous les mois de l’année, mais la plupart 
des cas (70 %) survenaient de juin à septembre dans les 3 études. En ce qui concerne les 
manifestations cliniques, l’EM est présent dans 69 % des cas aux États-Unis et 90 % en 
Allemagne. Les deux proportions sont en accord avec la littérature où on trouve l’EM dans 
80 % des cas (ASPC, 2008 ; Heymann, 2008). Pourtant dans l’étude ontarienne, la 
proportion des manifestations cutanées est faible, on trouve l’EM seulement dans 10 % des 
cas et l’éruption cutanée dans 12 % des cas! La proportion d’arthrite dans l’étude 
américaine est de 30 % ce qui est supérieur à celle en Ontario qui est de 19 %. Les 
manifestations cliniques neurologiques dans l’étude américaine de 12 % sont semblables à 
celles (10-20 %) dans une revue littérature menée en Europe (Rizzoli, Hauffe, et al. 2011) 
mais supérieure à celles en Allemagne avec 3 %. La proportion des blocs auriculo- 
ventriculaire est de 1 %.
6. DÉFINITION NOSOLOGIQUE DES CAS
Les manifestations cliniques de ML peuvent varier d’une personne à l’autre et en fonction 
de la phase de la maladie (Steere, 2006). Environ 20 % des cas ne produisent jamais 
d’anticorps (Evison, et Aebi et al. 2006). Tous les cas de ML ne répondent pas à une seule 
définition. La maladie de Lyme est d’apparition assez récente (durant les 30 dernières 
années) et c’est aussi une maladie en émergence. La définition des cas a été modifiée au fur 
et à mesure afin qu’on puisse mieux diagnostiquer tous les cas, faire une surveillance 
appropriée et améliorer la prévention de cette maladie.
6.1. Définitions des cas au Canada incluant le Québec
Au Québec, la classification des cas de ML de 2003 à 2009 était comme suit : cas 
confirmés et non-retenus. Depuis 2010, la classification des cas est similaire à celle au 
Canada, elle se fait comme suit : cas confirmés, probables et non-retenus (MSSS, rapport 
annuel 2011 ; annexe 3).
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La ML doit être suspectée lorsqu’on observe des manifestations cliniques compatibles 
(EM, manifestations neurologiques, musculo-squelettiques ou cardiaques) chez un individu 
ayant possiblement été exposé à une tique infectée. Le diagnostic clinique est confirmé par 
des tests laboratoires. Les définitions des cas actuellement en vigueur au Québec sont les 
suivantes:
Cas confirmé
Manifestations cliniques compatibles (annexe 3) et une des trois conditions suivantes :
1. isolement de Borrelia burgdorferi dans un échantillon clinique approprié; ou
2. détection d’acides nucléiques par une technique d’amplification génique appropriée; ou
3. détection d’IgM ou d’IgG dirigés contre Borrelia burgdorferi dans le sérum d’une 
personne ayant séjourné dans une région endémique.
Note : On recommande une approche à deux épreuves utilisant une technique ELISA 
sensible confirmée par un Western blot.
Cas probable
Présence d’une des deux situations suivantes :
1. manifestations cliniques compatibles en l’absence de résidence ou de voyage dans une 
région endémique et détection d’IgM ou d’IgG dirigés contre Borrelia burgdorferi ; ou
2. érythème migrant observé par un médecin chez une personne ayant séjourné dans une 
région endémique.
Note : On recommande une approche à deux épreuves utilisant une technique ELISA 
sensible confirmée par un Western blot.
6.2. Définitions des cas aux États-Unis
Selon le CDC, la définition des cas pour la surveillance de la ML se fait comme suit : 
confirmé, probable et suspect. La définition de cas confirmé est : a) l’EM et une exposition 
dans une région endémique ou b) l’EM et un test de laboratoire positif ou c) d’autres
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manifestations cliniques compatibles (musculo-squelettiques, neurologiques, 
cardiovasculaire) et un test de laboratoire positif. La définition de cas probable est la 
suivante : tout autre cas de ML diagnostiqué par un médecin avec un test de laboratoire 
positif. La définition de cas suspect se fait comme suit : a) l’EM est présent sans exposition 
dans une région endémique et aucune preuve de laboratoire ou b) cas avec des résultats de 
laboratoire positifs sans information clinique (CDC, 201 la).
6.3. Définitions des cas en Europe
La définition des cas en Europe est différente selon les pays. En Allemagne, un cas se 
définit comme suit : a) l’EM diagnostiqué par les médecins à la phase initiale ou b) la 
neuroborréliose confirmée par l’analyse du LCR (Fülôp et Poggensee 2008).
En résumé, on note que les définitions des cas au Canada nécessitent à la fois des 
symptômes cliniques et aussi la confirmation laboratoire. Tandis qu’aux États-Unis et en 
Allemagne, la plupart des cas déclarés sont des cas cliniques basés uniquement sur un EM. 
Comme la maladie est rare encore au Canada, il est important que les cas soient vraiment 
de cas de ML et il est nécessaire de combiner les symptômes cliniques et les résultats de 
laboratoire. En zone non endémique, les symptômes cliniques ou les tests de laboratoire 
tout seuls ne sont pas suffisants pour le diagnostic.
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OBJECTIFS DE L’ÉTUDE
Le but de cette étude était de décrire la ML au Québec chez les cas déclarés (cas confirmé, 
probable et non-retenu) du premier janvier 2004 au 31 décembre 2010.
Les objectifs secondaires étaient:
Décrire le portrait démographique des cas de la ML;
- Décrire la date de début et les manifestations cliniques, l’hospitalisation et le 
traitement de la ML;
- Décrire la répartition géographique des cas de la ML et les circonstances 
d’exposition, incluant une histoire de piqûre;
- Décrire les caractéristiques des cas possibles et des cas non-retenus (aussi appelés 
cas éliminés);
- Reclassifier tous les cas en utilisant les définitions nosologiques de 2010, à laquelle 
on a ajouté la catégorie de cas possible.
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MÉTHODOLOGIE
3.1. Dispositif de F étude
C’était une étude descriptive transversale dans le but de décrire les caractéristiques 
générales, la répartition géographique et chronologique de la ML au Québec de 2004 à 
2010. Cette étude était peu coûteuse puisque les données étaient déjà colligées dans les 
questionnaires d’enquête épidémiologique et dans le fichier MADO.
3.2. Population à l’étude
La population cible était constituée de tous les cas déclarés de la ML au Québec du 1er 
janvier 2004 au 31 décembre 2010. Une copie des dossiers de tous les cas a été demandée 
aux directions de santé publique (DSP). Il n’y avait pas de critère d’exclusion.
3.3. Recrutement des sujets
Il n’y avait pas de recrutement actif puisque les données des cas ont été obtenues auprès de 
la DSP de chaque région. Ces données ont été dénominalisées. Nous avons commencé à 
recueillir les données après l’approbation du comité d’éthique. Il n’y avait pas de 
consentement individuel pour chaque cas.
3.4. Variables et collecte de données
3.4.1. Variables
Les variables à l’étude ont été tirées de la version 2006 du questionnaire d’enquête 
épidémiologique. Elles sont décrites dans le tableau ci-dessous. La variable prédite 
(dépendante) est le statut des cas (confirmé, probable, possible et non retenu). La définition 
du statut des cas a été décrite à la page 17. Les variables prédictives (indépendantes) 
retenues sont les caractéristiques sociodémographiques, l’exposition, les manifestations 
cliniques et les résultats des tests sérologiques.
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Les définitions des cas confirmés et probables se retrouvent à la page 19. Pour la présente 
étude, nous avons ajouté la catégorie de cas possible afin d’évaluer la possibilité que 
certains cas non retenus selon les définitions nosologiques en vigueur depuis 2010 soient 
des vrais cas. Dans cette catégorie, les cas ne correspondent pas aux critères des cas 
confirmés ou probables, mais avaient un EM (pouvant être inférieur à 5 centimètres) ET 
l’un des critères suivants :
-  une histoire de voyage en région endémique ou
-  une piqûre de tique ou
-  un test de dépistage ELISA positif sans confirmation par un Western blot.
Note : Lorsque l’histoire de voyage est présente, il fallait que l’EM soit inférieur
à 5 cm).









Date de déclaration Année - mois Questionnaire d’enquête 
épidémiologique
Exposition
- voyage en région endémique
- activité en plein air




















Résultats des tests sérologiques Positif, négatif Questionnaire d’enquête 
épidémiologique
Traitement oui, non Questionnaire d’enquête 
épidémiologique
Hospitalisation oui, non Questionnaire d’enquête 
épidémiologique





3.4.2. Instrument de mesure
Le questionnaire d’enquête pour la ML a été considéré comme l’instrument de mesure. Ce 
formulaire d’enquête est utilisé par toutes les DSP depuis juillet 2006. Toutes les données 
recherchées existent déjà dans ce questionnaire (annexe 4.). Avant cette date, les 
questionnaires d’enquête pourraient varier d’une région à l’autre, mais devaient contenir les 
variables les plus importantes. Le questionnaire d’enquête épidémiologique a été développé 
par des experts de la maladie de Lyme. Dans toutes les régions, ce sont les infirmiers (ères) 
de santé publique qui complètent le questionnaire auprès des cas déclarés et de leur 
médecin. Ce questionnaire n’a pas fait l’objet d’une étude de validation.
3.5. Méthode de collecte de données
La déclaration des MADO est une obligation légale pour les médecins et les laboratoires au 
Québec. La source des données utilisées était le questionnaire d’enquête qui contient 
l’information sur les cas déclarés aux directions de santé publique. Ces cas ont été enquêtés 
et ceux qui remplissent les critères de la définition de cas pour les fins de surveillance ont 
été enregistrés et validés aux registres nominaux et dépersonnalisés (fichier MADO). Pour 
ceux qui ne rencontrent pas la définition, ils ne sont pas dans le fichier MADO mais les 
dossiers sont conservés dans l’archive de DSP pour une durée de 10 ans. Donc les cas non- 
retenus sont disponibles. Une grille standardisée a été utilisée pour la collecte de données. 
La collecte a été faite par Mahmoud Khodaveisi (médecin-résident en santé communautaire 
et étudiant à la maîtrise) auprès de toutes les DSP au Québec. Pour les régions de 
Montérégie et Montréal, les dossiers ont été étudiés sur place et pour les autres DSP, une 
demande a été faite pour que les dossiers dénominalisés soient acheminés à l’équipe de 
recherche via un télécopieur sécurisé ou par la poste. Pour s’assurer de la validité des 
données recueillies, il avait été prévu de faire une double collecte et une double saisie de 20 
% des questionnaires sélectionnés aléatoirement. Étant donné le petit nombre de cas, une 
double collecte et une double saisie de tous les questionnaires ont été effectuées.
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Le classement des cas selon les catégories (cas confirmé, probable ou possible) a été 
effectué par le chercheur principal et son directeur de recherche à partir des informations 
recueillies sur la grille de collecte de données.
3.6. Déroulement de l’étude et l'échéancier
Le calendrier de cette étude est décrit dans le tableau 3 et l’annexe 5. Après l’approbation 
du comité d’éthique, on a fait une demande d’autorisation d’extraction des données à partir 
des enquêtes épidémiologiques régionales et du fichier MADO de toutes les 18 DSP du 
Québec. La procédure à suivre pour nous envoyer les cas de ML était la suivante. Il fallait 
d’abord identifier tous les cas de ML (confirmé, probable et non retenu) entre le premier 
janvier 2004 et le 31 décembre 2010. Ensuite, il fallait dénominaliser les questionnaires 
d’enquête de ces cas. Finalement, nous recommandions de nous envoyer les questionnaires 
via télécopie sécurisée ou par la poste. Trois semaines après l’envoi initial, une relance a 
été effectuée. Six semaines plus tard, la dernière relance par courriel ou téléphone a été 
faite pour les régions où on n’avait pas reçu tous les cas ou lorsque les dossiers étaient 
incomplets.
Tableau 3. Les différentes étapes, le lieu et le calendrier de l’étude
Etape Lieu et durée
1 Évaluation au comité d’éthique de la recherche 
(CER)
HCLM, février 2011
2 Demande d’autorisation pour l’accès aux 
questionnaires d’enquête épidémiologique et 
collecte de données auprès des DSP après 
l’acceptation du protocole par CER
la collecte de données sur place 
pour les DSP Montérégie et 
Montréal, pour les autres DSP 
via télécopieur ou la poste 
mars - mai 2011




4 Interprétations des résultats et rédaction du 
rapport de recherche
DSP Montérégie, 
septembre - décembre 2011
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3.7. Analyse des données
Des analyses descriptives ont été faites par le logiciel SPSS afin d’obtenir les 
caractéristiques des cas. L’incidence de la ML a été calculée pour le Québec et pour 
chacune des régions ayant déclaré des cas. La proportion de chaque variable a été calculée. 
Des analyses bivariées ont été réalisées pour vérifier le lien entre certaines variables en 
utilisant le test de T ou l’ANOVA pour les variables continues, et le test khi-deux ou le test 
exact de Fisher pour les variables catégorielles. Des analyses multivariées de régression 
logistique ont été effectuées de façon exploratoire pour vérifier les associations entre 
certaines variables et le statut confirmé et probable versus possible, ainsi que pour les cas 
indigènes versus les cas acquis hors Québec. La puissance statistique était 80 % avec un 
seuil de signification de 0,05 (5%) et un intervalle de confiance à 95 % a été calculé.
3.8. Considérations éthiques et confidentialité
L’étude tient compte des principes éthiques. Il n’y a pas de recrutement actif ce qui assure 
la non-malfaisance. On ne procède pas à un consentement individuel. Les données des 
questionnaires d’enquête ont été dénominalisées. L’accès aux dossiers était restreint, seuls 
l’investigateur principal et son directeur de projet y avaient accès. Les questionnaires sont 
entreposés dans un local fermé à clé et la base de données dans un ordinateur protégé par 
un mot de passe. Les dossiers seront détruits 5 ans après le projet par l’investigateur 
principal et/ou son directeur de recherche. Le projet a été approuvé par le comité d’éthique 




Dans cette section, les points suivants seront discutés: les caractéristiques des cas, les 
caractéristiques sociodémographiques, les facteurs d’exposition, les symptômes et la prise 
en charge, la déclaration et le statut des cas et les analyses secondaires
4.1. Caractéristiques des cas
Les dossiers de tous les cas de maladie de Lyme (ML) signalés du 1er janvier 2004 au 31 
décembre 2010 ont été demandés aux directions de santé publique du Québec. Un total de 
108 dossiers ont été reçus (figure 5).
20 cas non-retenus
22 cas probables49 cas confirmés 17 cas possibles
108 cas signalés aux DSP de 2004 à  2010 au Q uébec
Figure 5. Les cas de l’étude de maladie de Lyme au Québec, 2004-2010
Les cas ont été re-classifiés en confirmés ou probables, selon les définitions nosologiques 
québécoises en vigueur en 2010. Une autre catégorie « cas possible » a été ajoutée pour 
ceux qui ne correspondent pas ces critères, mais qui avaient des symptômes en faveur de 
ML (voir définitions des cas page 17 et statut des cas page 37). Parmi tous les cas reçus, 20 
cas ont été éliminés (annexe 7) soit parce qu’ils n’avaient aucun symptôme en faveur de la 
ML (2 cas), soit qu’il y avait plusieurs données manquantes (18 cas). L’information sur 
l’âge est disponible pour 16 cas éliminés. L’âge moyen de ces cas est de 41,5 ans. 
L’information sur le sexe est disponible pour 17 cas éliminés; de ce nombre, 11 cas sont de
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sexe féminin et les 6 autres de sexe masculin. Les cas éliminés se répartissent dans toutes 
les années.
Un total de 88 cas a été soumis à une analyse détaillée. Les cas ont été signalés par 12 
régions sociaux-sanitaires (annexe 8), d’ailleurs, les 6 autres régions n’avaient pas de cas de 
la ML. Le nombre de cas de cette maladie au Québec varie de 1 cas en 2004 à 22 cas en 
2008 (figure 6). L’incidence annuelle augmente progressivement de 0,01 sur 100 000 en 
2004 à 0,28 sur 100 000 en 2008 (tableau 4). Au cours des 3 dernières années, 55 (63 %) 
des 88 cas analysés sont survenus. La région la plus touchée est la Montérégie où 
l’incidence en 2010 a été de 0,55 sur 100 000. Les deux tiers des cas ont été retrouvés dans 
les régions de la Montérégie et de Montréal. Ces deux régions sont populeuses et situées à 
proximité des zones endémiques. De 2004 à 2010, l’incidence pour l’ensemble de la 
population du Québec était de 0,16 sur 100 000 avec un intervalle de confiance à 95 % de 
0,13 à 0,20 par 100 000.









2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Anné*
Figure 6. Nombre annuel de cas de maladie de Lyme au Québec, 2004-2010
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Tableau 4. Nombre annuel de cas et incidence de maladie de Lyme au Québec, 2004-2010
Année Nombre de cas Pourcentage Taux d’incidence
2004 1 1,1 0,01 sur 100 000
2005 9 10,2 0,12 sur 100 000
2006 10 11,4 0,13 sur 100 000
2007 13 14,8 0,17 sur 100 000
2008 22 25 0,28 sur 100 000
2009 15 17 0,19 sur 100 000
2010 18 20,5 0,23 sur 100 000
Total 88 100 0,16 sur 100 000
4.2. Caractéristiques sociodémographiques
La maladie de Lyme affecte des personnes de tous les âges. L’âge minimal est de 2 ans et 
l’âge maximal est de 86 ans. L’âge moyen est de 39 ans, et la médiane est de 43 ans. Selon 
la figure 7, on note 20 cas chez < 20 ans, et la moitié des cas se retrouvent entre 36 et 60 
ans avec un pic entre 51-55 ans. Chez les gens de 61 ans ou plus, on trouve seulement 11 
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Les deux sexes ont été touchés par cette maladie, toutefois 58 % des cas ont été 
diagnostiqués chez le sexe masculin. L’âge moyen et la distribution des cas selon les 
groupes d’âge sont similaires (pour les hommes: 40,0 vs les femmes: 38,7, p=0,769). Dans 
notre étude, 80 % des cas se trouvent chez les adultes, avec un pic entre 40 et 59 ans chez 








Figure 8. Répartition des cas de maladie de Lyme par groupe d’âge chez les deux sexes au 
Québec, 2004-2010
4.3. Facteurs d’exposition
Environ 42 % des cas ont contracté l’infection au Canada et 52 % aux Etats-Unis (tableau 
5). Les données montrent qu’une histoire de voyage dans une région où la maladie est 
endémique (voyage régions endémiques) est retrouvée chez 76% des cas. Les régions 
endémiques les plus fréquentées étaient le nord-est des États-Unis (51 %) et l’Ontario 
(14 %). Les deux régions sont à proximité géographique du Québec. Sept pourcent des cas 
(6 cas) ont visité l’Europe. Quatre pays l’Allemagne, la Suisse, la Pologne et la Belgique, 
ont eu un cas chacun, seule la France a eu deux cas. Le lieu d’exposition pour 23 cas 
(27 %) était le Québec. Le premier cas acquis au Québec est survenu en 2006 et le nombre 
de ces cas augmente graduellement (annexe 9). Plus de la moitié des cas du Québec ont été 
rapportés en Montérégie.
31
La majorité des 78 cas (87 %) pour lesquels l’information était disponible avaient fait une 
activité en plein air (randonnée, camping, etc.) durant les 4 semaines précédent le début des 
symptômes. La piqûre de tique a été rapportée chez 31 % des cas seulement. Cependant 
47 % des cas ne se rappelaient pas avoir eu une piqûre de tique (tableau 6).
Tableau 5. Répartition des cas de maladie de Lyme au Québec selon les lieux d’acquisition, 
2004-2010
Lieu d’exposition Nombre de cas Nombre de cas
Canada 36 (42 %) Québec 23 (27 %)
Ontario 12(14% )
Nouveau Brunswick 1
EU 44 (51 %) Nord-est des ÉU 43 (51 %)
Reste des ÉU 1 (1 %)













65 (75,6) 21 (24,4) 86
Activité plein air 68 (87,2) 10 (12,8) 78
Piqûre de tique 27 (31) 61 (69)* 88
* : Somme de ceux qui n’ont pas été piqués (20 cas) et ceux qui ne se rappelaient pas avoir été piqué (41 cas).
Une histoire de voyage ET une activité en plein air sont retrouvées chez 57 cas. D’ailleurs 
dans 11 cas une histoire de voyage est présente en l’absence d ’une activité en plein air et 
dans 5 cas vice versa. Chez 5 cas, aucune de ces activités n’est notée. Les 5 cas ont été 
réétudiés; selon le statut d’origine, 3 cas ont été classifiés comme confirmés, un cas 
probable et un cas non-retenu. Selon notre classification, 4 cas ont été considérés comme 
probables et un cas comme possible.
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4.4. Symptômes et prise en charge
4.4.1. Symptômes
Les symptômes de la maladie ont débuté durant toutes les périodes de l’année (figure 9). 
Cependant chez 76 % des cas, la date de début des symptômes est survenue durant les mois 
de juin, juillet et août avec un pic en juillet (34 %). Il semble que durant les dernières 
années, davantage de cas soient survenus hors de l’été, par contre l’échantillon est petit 
pour tirer une conclusion définitive.
Mois
Figure 9. Répartition des cas de maladie de Lyme au Québec selon le mois d’apparition 
des symptômes, 2004-2010
L’érythème migrant (EM) est retrouvé chez 67 cas (78%) (figure 10). Les membres 
inférieurs y compris les fesses ont été touchés chez 55 %, le corps 32 %, les membres 
supérieurs chez 11 % et le cou et la tête chez 2 % des cas. Chez trois cas, plus d’une partie 
du corps était touchée. Aucune différence significative (p=0,883) n’a été observée quant à 
la localisation de l’EM entre les personnes de moins de 20 ans et celles de 20 ans et plus. 
L’EM est rapporté plus fréquemment chez le sexe féminin que chez le sexe masculin (89 %
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comparativement à 69 %, p=0,036) (tableau 7). Pourtant, la fréquence d’autres 
manifestations cliniques compatibles (musculo-squelettiques et neurologiques) est similaire 
chez les deux sexes. L’EM est aussi fréquent chez les patients qui se rappellent avoir été 
piqués par une tique que chez ceux qui ne s’en souviennent pas (p=0,126).
Le diamètre d’EM est noté chez 52 cas (59 %). Le diamètre variait de 2 à 35 centimètres 
avec une moyenne de 10 centimètres et un mode de 5 centimètres. Le diamètre moyen 
d’EM chez le sexe féminin (11,2 cm) semble plus élevé que chez le sexe masculin (8,4 cm). 
Cependant ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs. D’autres lésions cutanées 
























Figure 10. Répartition des symptômes cliniques de maladie de Lyme au Québec, 2004- 
2010
Dans notre étude, les symptômes généraux les plus fréquents sont la fatigue (53 cas, 64 %), 
les céphalées (43 cas 52 %), et la fièvre (38 cas 47 %). Les 3 troubles musculo- 
squelettiques présentés sont l’arthralgie (42 cas, 49 %), la myalgie (37 cas, 46 %) et 
l’arthrite (16 cas, 20 %). Au moins un symptôme neurologique est présent chez 32 % des 
cas. Les symptômes neurologiques les plus fréquents sont la raideur de la nuque 27 %, la 
paralysie faciale 13%, la paresthésie 10%, la méningite 4%, la radiculopathie 3%  et 
l’encéphalite 1 %. Aucun symptôme cardiovasculaire n’est retrouvé dans notre étude. 
Parmi les 6 cas infectés en Europe, l’EM a été rapporté chez 3 cas (50 %). Chez aucun
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d’entre eux, l’acrodermatite chronique atrophiante n’a été rapportée. Cette manifestation 
peut se développer dans un délai de six mois à huit ans après une piqûre de tique. Dans 
notre étude, 21 % des cas d’EM ont eu aussi l’arthrite ; par contre, 81 % des cas d’arthrite 
ont rapporté un EM. La raideur de la nuque et la paralysie faciale ont été notées dans 25 % 
et 8 % des cas d’EM respectivement. Par contre, 73 % des cas avec la raideur de la nuque et 
45,5 % des cas avec la paralysie faciale ont rapporté l’EM.


































* : test de Fisher
La fréquence des manifestations cliniques compatibles (EM, symptômes neurologiques, 
musculo-squelettiques) chez les jeunes de moins de 20 ans et les adultes sont similaires 
(tableau 8).
Tableau 8. Répartition des symptômes compatibles selon les deux catégories d’âge pour les 
cas de maladie de Lyme au Québec, 2004-2010 ________________ __________
Symptômes compatibles Age
Moins de 20 ans 20 ans et plus
Valeur p





























* : test de Fisher
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La répartition de symptômes compatibles est presque stable dans le temps, de 2004 à 2010 






























•raideur de la nuque
Figure 11. Répartition annuelle des symptômes compatibles des cas de maladie de Lyme au 
Québec, 2004-2010
4.4.2. Prise en charge
Le traitement par antibiotique a été prescrit dans 80 cas. Les 3 antibiotiques les plus utilisés 
sont la doxycycline (59 %), l’amoxicilline (24 %) et la ceftriaxone (12 %). Chez un cas, le 
traitement a commencé par la ceftriaxone, suivi de la docycycline, et chez un autre cas, le 
traitement a commencé par le cefadroxil suivi de l’amoxicilline. Il y avait deux cas 
confirmés qui n’ont pas été traités et un cas confirmé qui a refusé le traitement. Enfin un 
cas probable n’a pas été traité.
Chez 9 cas confirmés et 5 cas probables, l’hospitalisation a été nécessaire. Parmi ceux-ci, il 
y avait 8 cas de sexe masculin et 6 cas de sexe féminin. Les cas hospitalisés sont distribués 
chez tous les groupes d’âge.
Le tableau 9 montre que le fait d’avoir l’EM n’est pas un critère d’hospitalisation. La 
proportion d’arthrite chez les gens hospitalisés semble plus élevée que chez ceux qui ne
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sont pas hospitalisés, mais la différence n’est pas statistiquement significative. Cependant, 
la proportion d’hospitalisation est beaucoup plus élevée chez ceux qui présentent la 
paralysie faciale ou la raideur de la nuque ; ces résultats sont statistiquement significatifs.
Tableau 9. Répartition des symptômes compatibles et l’hospitalisation des cas de maladie
de Lyme au Québec, 2004-20 0
Symptômes compatibles Hospitalisation 
oui non
Valeur p





























* : test de Fisher
4.5. Déclaration des cas
La maladie de Lyme doit être déclarée lorsqu’on observe des manifestations cliniques 
compatibles chez un individu ayant possiblement été exposé à une tique infectée. Le 
diagnostic clinique est confirmé par des tests laboratoires. Donc, les cas peuvent être 
déclarés par les médecins, par les laboratoires ou par les deux sources. Chez 33 cas, la 
déclaration n’a pas été mentionnée dans le dossier, et il n’est pas possible de savoir si elle a 
été faite par le médecin (tableau 10). Donc, l’information sur la déclaration des cas par les 
médecins est disponible pour 55 cas. Parmi ceux-ci, chez 30 cas, soit le formulaire de 
déclaration est dans le dossier, soit la case « médecin » est cochée dans le questionnaire 
d’enquête. Par contre, chez 25 cas, la déclaration n’a pas été faite par les médecins.
Lorsque les résultats de laboratoire étaient positifs, tous les cas ont été déclarés par le 
laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ). Les résultats négatifs ne doivent pas être 
déclarés, mais une copie du rapport de laboratoire peut être demandé lors de l’enquête 
épidémiologique. L’examen ELISA LSPQ est positif dans 89 % des cas et il est négatif
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dans 11 % des cas. En ce qui concerne l’examen ELISA LNM (Laboratoire national de 
microbiologie), le résultat était positif dans 95 % des cas et il était négatif dans 5 % des cas. 
Les cas avec un résultat positif ou indéterminé pour ELISA LNM ont été analysés pour 
confirmation avec le test de Western blot (IgG ou IgM). Le test IgG est positif dans 74 % 
des 72 cas; ce dernier est négatif dans 26 % des cas. Le test IgM a été appliqué seulement 
dans 26 cas.
Tableau 10. Déclaration des cas de maladie de Lyme au Québec par les médecins et les 
laboratoires, 2004-2010___________________________________________________
Déclaration Nombre de cas 
(pos ou nég)
Pourcentage Nombre de cas non 
disponible
Déclaré MD oui 30 54,5 % 33
non 25 45,5 %
Test labo ELISA LSPQ positif 75 89,3 % 1
négatif 9 10,7%
Test labo ELISA LNM positif 71 94,7 % 9
négatif 4 5,3 %
Test labo WBIgG positif 53 73,6 % 12
négatif 19 26,4 %
Test labo WBIgM positif 19 73,1 % 59
négatif 7 26,9 %
4.6. Statut des cas
Jusqu’à 2009, la classification des cas appliquée au Québec comptait seulement deux 
catégories : confirmée et non retenue. Selon les définitions nosologiques québécoises en 
vigueur en 2010, les cas peuvent être classés en cas confirmés ou probables. Le statut des 
cas transmis par les DSP a été nommé «statut d’origine ». Des 88 cas, 61 étaient classifiés 
comme confirmés, 4 probables et 23 non-retenus. En se basant sur la définition nosologique 
de 2010, nous avons reclassifié les cas selon les 3 catégories suivantes : confirmé, probable 
ou possible. Le statut obtenu par les chercheurs est le « statut modifié ». La catégorie de 
cas possible a été ajoutée pour prendre en considération les cas qui ne correspondent pas 
aux critères de déclaration, mais qui avaient un EM inférieur à 5 centimètres et l’un des 
critères suivants :
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-  une histoire de voyage en région endémique ou
-  une piqûre de tique ou
-  un test de dépistage ELISA positif sans confirmation par un Western blot.
-  Note : Lorsque l’histoire de voyage est présente, il fallait que l’EM soit 
inférieur à 5 cm)
Selon notre classification, il y a 49 cas confirmés, 22 cas probables et 17 cas possibles. En 
tout, 40 dossiers ont changé de catégorie (tableau 1 p . De ce nombre, le changement du 
statut de 33 cas (12 cas probables à la case b, 7 cas probables à la case j et 14 cas possibles 
à la case k) est attendu, car les définitions de cas ont été modifiées en 2010. Parmi les 61 
cas confirmés à l’origine, 46 cas ont conservé la même classification (75 %). Parmi les 23 
cas non-retenus selon le statut d’origine, nous avons considéré deux cas comme confirmés 
et 7 cas comme probables.
Parmi les 61 cas confirmés selon la classification « statut d’origine », nous avons considéré 
3 cas comme possibles. Les deux premiers cas sont un homme de 42 ans et une femme de 
58 ans qui avaient seulement une arthralgie sans autre manifestation clinique compatible. 
Le 3e cas est un homme de 59 ans qui a visité l’Europe et chez qui aucune manifestation 
clinique n’a été rapportée. Parmi les 23 cas non-retenus selon la classification statut 
d’origine, nous avons considéré 2 cas comme confirmés. Les dossiers de ces deux cas ont 
été revus en détail. Dans les deux cas, les critères de cas confirmé étaient présents: des 
manifestations cliniques compatibles en l’absence d’EM, un laboratoire positif et une 
histoire de voyage.
En résumé, selon la classification statut d’origine, il y a 65 cas qui remplissent les critères 
pour être inscrits dans le fichier MADO. Selon la classification « statut modifié », 71 cas 
remplissent ces critères.
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Tableau 11. Classification des cas selon le statut d’origine et le statut modifié de maladie 
de Lyme au Québec, 2004-2010
Tableau 11-1
Statut d’origine
Confirmé 61 69.3 %
Probable 4 4.5 %
non-retenu 23 26.1 %
Total 88 100 %
Tableau 11-2
Statut modifié
Confirmé 49 55.7 %
Probable 22 25%
Possible 17 19.3 %
Total 88 100%
Tableau 11-3
Statut modifié (selon d’étude)
confirmé probable possible non-retenu total
Statut origine 
(selon DSP)
confirmé a) 46 b) 12 c) 3 d )l 62
probable e)l 0 3 g) o h) 0 4
non-retenu i) 2 j)7 k) 14 l) 19 42
Total 49 22 17 20 108
4.7. Analyses secondaires
Les associations entre les 3 catégories du « statut modifié » et les différentes variables ont 
été étudiées (tableau 12). Dans une autre analyse, le statut modifié a été regroupé en deux 
catégories : confirmé et probable versus possible (tableau 13). Également, les cas acquis au 
Québec versus les cas acquis hors Québec ont été comparés (tableau 15).
41
4.7.1. Caractéristiques des cas selon les différents statuts
Les 3 catégories ont été comparées pour l’ensemble des variables du tableau 12. Pour deux 
variables (pays d’exposition et voyage endémique), l’association est surestimée car tous les 
cas confirmés et certains cas probables devaient visiter une région endémique pour 
répondre à la définition nosologique. En ce qui concerne les variables : activité plein air, 
arthrite, paralysie faciale, raideur de la nuque et hospitalisation, plus d’une cellule ont un 
effectif théorique inférieur à 5, donc les résultats ne sont pas précis. Une des solutions est 
de regrouper les cas pour améliorer la validité des analyses. Cela a été fait dans la section 
suivante (section 4.7.2).
La moyenne d’âge entre les 3 groupes a été comparée avec le test ANOVA. Les résultats de 
cette analyse sont non significatifs (p=0,240). Cela démontre que la moyenne d’âge est 
semblable dans les 3 groupes. Les cas confirmés et probables semblent plus fréquents chez 
le sexe masculin et les cas possibles plus fréquents chez le sexe féminin. Cependant, on n’a 
pas trouvé une différence significative dans les 3 groupes (p=0,230) (tableau 12).
La relation entre les variables « statut modifié » et "le pays d’exposition" a été étudiée. 
Nous avons exclu les 6 cas en Europe pour permettre une comparaison entre les cas au 
Canada et aux États-Unis. Les résultats nous indiquent qu’il y a une forte association entre 
le fait de visiter le nord-est des États-Unis et le statut de cas confirmé (p < 0,001). Pour la 
variable voyage en régions endémiques, selon la définition, tous les 48 cas confirmés ont 
visité ces régions. La participation à une activité en plein air semble plus élevée chez les 
cas confirmés que chez les cas probables et possibles. Cependant, les résultats ne sont pas 
statistiquement significatifs (p=0,126). La variable piqûre de tique comprend trois 
catégories (oui, non, ne sait pas). Le tableau suivant nous montre que cette variable est 
aussi fréquente chez les cas confirmés que les cas probables et les cas possibles. Cela 
démontre qu’il n’y a pas d’association entre la notion de piqûre de tique et le statut des cas
(p=0,126).
La relation entre le statut modifié et l’EM (fréquence et diamètre EM) a été étudiée et les 
résultats ne sont pas statistiquement significatifs. Le tableau suivant nous démontre que la
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moitié des cas confirmés ont présenté l’arthrite (15 sur 31) versus un cas probable et aucun 
cas possible. Ces résultats sont presque significatifs. Également, les proportions de cas avec 
paralysie faciale et raideur de la nuque sont plus élevées chez les cas confirmés et on note 
que les résultats pour la variable raideur de la nuque sont statistiquement significatifs (voir 
les deux tableaux suivants). L’association entre le statut de cas et les variables 
hospitalisation et traitement n’est pas statistiquement significative.
Tableau 12. Caractéristiques des cas de maladie de Lyme au Québec selon les différents 
statuts, 2004-2010_________________________________________________
Confirmé Probable Possible Valeur p
Nombre de cas 49 22 17
Age moyen en année 42,8 35 35,6 0,240
Sexe masculin 29 15 7 0,230
féminin 20 7 10
Pays d’exposition Canada 11 15 10 *
EU 33 6 5
Voyage endémique oui 48 9 8 *
non 0 12 9
Activité plein air oui 43 16 9 §
non 3 4 3
Piqûre de tique oui 15 5 7 0,126
non 10 9 1
ne sait pas 24 8 9
Diamètre moyen EM en cm 9,9 9,9 9,4 0,981
EM oui 39 16 12 0,719
non 10 4 5
Arthrite oui 15 1 0 §
non 31 20 13
Paralysie faciale oui 7 4 0 §
non 40 17 14
Raideur de la nuque oui 16 6 0 §
non 32 14 14
Hospitalisation oui 9 5 0 §
non 35 16 15
Traitement oui 44 21 15 -
non 2 1 0
refusé 1 0 0
* : Les associations statistiques sont surestimées parce qu’un des critères des catégories confirmés et 
probables est de visiter une région endémique.
§ : Plus d’une cellule ont un effectif théorique inférieur à 5, donc les résultats du chi carré ne sont pas valides. 
Voir le tableau suivant où on a regroupé les cas confirmés et probables.
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4.7.2. Caractéristiques de statut confirmé et probable versus possible
Dans cette section, on a regroupé les deux catégories qui font partie de la définition 
nosologique et on l’a comparé avec la catégorie cas possible qui ne rencontre pas cette 
définition.
L’âge moyen semble identique pour les deux catégories. La proportion de cas confirmé et 
probable chez le sexe masculin est plus élevée que chez le sexe féminin, mais la différence 
n’est pas statistiquement significative (tableau 13).
Selon la définition, un des critères pour classifier un cas confirmé est qu’il ait visité une 
région endémique. Le tableau nous montre que 57 des 69 cas confirmés et probables ont 
fait un voyage en régions endémiques versus 8 des 17 cas possibles. Il est attendu que ces 
résultats soient statistiquement significatifs. La proportion de participation à une activité en 
plein air est plus élevée chez les cas confirmés et probables que chez les cas possibles, par 
contre les résultats ne sont pas statistiquement significatifs. Également pour la variable 
piqûre de tique, les résultats ne sont pas statistiquement significatifs.
La répartition de l’EM (fréquence et diamètre EM) semble identique dans les deux 
catégories. Tous les 16 cas avec arthrite se retrouvent dans la catégorie de cas confirmé et 
probable. La relation entre le statut des cas confirmés et probables versus possibles a été 
étudiée pour les symptômes neurologiques telles que la paralysie faciale, la raideur de la 
nuque, la méningite, l’encéphalite et les radiculopathies. Le tableau suivant nous montre 
que 22 sur 46 cas confirmés et probables présentent une raideur de la nuque tandis 
qu’aucun cas avec statut possible. La relation est statistiquement significative (p=0,017). 
Tous les 11 cas avec la paralysie faciale se trouvent dans les cas confirmés et probables, 
cependant les résultats pour cette variable ne sont pas statistiquement significatifs. Il n’y a 
pas d’associations significatives pour les autres symptômes neurologiques.
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Les 14 cas hospitalisés se retrouvent parmi les cas confirmés et probables. Les résultats 
montrent qu’il y a une association presque significative entre l’hospitalisation et la 
catégorie (p=0,061).
Nous avons fait des analyses multivariées pour les facteurs qui distinguent ces deux 
catégories (cas confirmé et probable versus cas possible). On a voulu tester les variables 
confondantes (âge et sexe), ainsi que les variables comme activité en plein air, arthrite, 
paralysie faciale, raideur de la nuque et hospitalisation. Pour la catégorie de cas possible, il 
y a une valeur 0 pour les variables arthrite, paralysie faciale, raideur de la nuque et 
hospitalisation. En conséquence, ces variables ne peuvent pas être considérées dans 
l’analyse multivariée. La taille de notre échantillon est petite, donc on ne peut pas 
remplacer la valeur de 0 par la valeur de 1 pour ces 4 variables, ce qui aurait permis 
d’estimer la force de l’association. En conséquence, il n’est pas possible d’interpréter les 
résultats pour ces 4 variables (tableau 14).
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Tableau 13. Caractéristiques de statut confirmé et probable vs possible des cas de maladie 
de Lyme au Québec, 2004-2010___________________ ________ _________
Confirmé et probable possible Valeur p
Nombre de cas 71 17
Age moyen en année 40,4 35,6 0,388
Sexe masculin 44 7 0,119
féminin 27 10
Pays d’exposition Canada 26 10 0,06 l f
EU 39 5
Voyage endémique oui 57 8 0,004f *
non 12 9
Activité plein air oui 59 9 0,178*
non 7 3
Piqûre de tique oui 20 7 0,296
non 51 10
Moyen diamètre EM en cm 9,87 9,40 0,846
EM oui 55 12 0,417
non 14 5
Arthrite oui 16 0 0,061
non 51 13
Paralysie faciale oui 11 0 0,109*
non 57 14
Raideur de la nuque oui 22 0 0,017*
non 46 14
Hospitalisation oui 14 0 0,061*
non 51 15
Traitement oui 65 15 -
non 3 0
refusé 1 0
f: L’association statistique est surestimée 
* : Test de Fisher
Tableau 14. Analyses multivariées de statut confirmé et probable vs possible des cas de 
maladie de Lyme au Québec, 2004-2010________________________________
Variables valeur p OR IC
Age 0,973 0,99 0,96-1,03
Sexe M vs F 0,419 0,54 0,12-2,40
Activité plein air oui vs non 0,370 2,32 0,36-14,78
Arthrite oui vs non 0,998 ### 0,000-
Paralysie faciale oui vs non 0,998 ### 0,000-
Raideur de la nuque oui vs non 0,998 ### 0,000-
Hospitalisation oui vs non 0,998 ### 0,000-
Constante 0,72 1,55
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4.7.3. Caractéristiques des cas de maladie de Lyme selon le lieu d ’acquisition (cas 
indigène vs hors Québec)
Les caractéristiques des cas acquis hors Québec et des cas acquis au Québec ont été 
comparées (tableau 15). La proportion de cas confirmé et probable est moins élevée dans la 
catégorie de cas acquis au Québec que hors Québec (p=0,01). La moyenne d’âge et la 
proportion de cas selon le sexe semblent similaires dans les deux groupes.
La proportion d’activité en plein air est plus élevée chez les cas acquis hors Québec (93 %) 
versus des cas acquis au Québec (70 %, p=0,015). Pour les variables piqûre de tique, EM, 
paralysie faciale, raideur de la nuque et hospitalisation, les résultats ne sont pas 
statistiquement significatifs. Pour la variable arthrite, l’association est presque significative 
(p=0,057). Des analyses multivariées ont été faites. Ces dernières démontrent que les 
résultats sont statistiquement significatifs (p=0,032) seulement pour la variable activité en 
plein air.
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Tableau 15. Caractéristiques de bases des cas acquis hors Québec vs des cas acquis au 
Québec de maladie de Lyme au Québec, 2004-2010___________ _________
Hors Québec Québec Valeur p












































































* : Test de Fisher
t  : La somme de ceux qui n’ont pas été piqués et de ceux qui ne se rappelaient pas avoir été piqués
Tableau 16. Analyses multivariées des cas acquis hors Québec vs des cas acquis au Québec 
de maladie de Lyme au Québec, 2004-2010_____________________________
variables valeur p OR IC
Statut confirmé et probable vs possible 0,118 0,315 0,74--1,34
Age 0,147 0,979 0,95--1,01
Sexe M vs F 0,737 0,814 0,24--2,70
Activité plein air oui vs non 0,032 0,176 0,03--0,86





Il s’agit de la première description des cas de maladie de Lyme au Québec. Ainsi, cette 
étude permet pour la première fois de dresser un portrait des cas déclarés aux DSP afin de 
prendre de bonnes décisions face à cette problématique. Dans cette section, les points 
suivants seront discutés : la surveillance de la maladie de Lyme au Québec, l’interprétation 
des résultats et finalement les forces et les limites de cette étude.
La maladie de Lyme est une maladie à déclaration obligatoire (MADO) au Québec depuis 
2003. La surveillance des MADO est un système passif qui repose sur le signalement des 
cas par les professionnels de la santé. Ces derniers déclarent les cas à la direction de santé 
publique (DSP) de leur région selon des règles préétablies. Par la suite les équipes dédiées 
de la DSP font l’enquête de tous les cas déclarés. Les cas qui correspondent aux définitions 
nosologiques de la maladie de Lyme sont enregistrés au fichier informatisé des MADO 
(Bédard et Latreille 2009). La classification des cas de 2003 à 2009 était comme suit : cas 
confirmés et non-retenus. Depuis 2010, la classification des cas se fait comme suit : cas 
confirmés, probables et non-retenus. Seuls les cas confirmés et probables sont enregistrés 
au fichier MADO. Le système de signalement et de surveillance des maladies infectieuses 
est une fonction essentielle de la santé publique pour la prévention et le contrôle de ces 
maladies. Il permet également d’observer les tendances et les variations temporelles et 
spatiales des maladies et finalement de suivre leur évolution au sein de la population 
(MSSS, 2005).
5.1.1. Z ’interprétation des résultats
Nous avons choisi une étude descriptive transversale dans le but d’étudier tous les cas 
déclarés. L’étude descriptive transversale est appropriée, car les données ont déjà été 
colligées au fichier MADO pour les cas retenus. Nous avons décidé d’étudier tous les cas 
déclarés, même les cas non-retenus afin d’atteindre les objectifs de l’étude. La source de 
données principale était le questionnaire d’enquête. Ce formulaire d’enquête était utilisé par
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toutes les DSP du Québec à partir de 2006. Avant cette date, le questionnaire pouvait être 
différent d’une région à l’autre et était moins complet. Nous pensons avoir eu accès à tous 
les cas déclarés, de façon dénominalisée.
5.1.1.1. Caractéristiques des cas
Pour la période du 1er janvier 2004 au 31 décembre 2010, nous avons reçu des dossiers pour 
les 108 cas signalés de maladie de Lyme au Québec. Nous avons éliminé 20 cas, soit parce 
qu’ils y avaient plusieurs variables manquantes (18 cas) ou parce que les symptômes ne 
correspondaient pas à ceux de la ML (deux cas). Les cas éliminés se retrouvent dans toutes 
les années. Au total, 88 cas ont été analysés. On retrouve chez certains cas, quelques 
variables manquantes, présentés à l’annexe 10. Pour certaines variables manquantes, 
comme année et mois, on a pu imputer une valeur en regardant les autres dates écrites dans 
le dossier (date: d’exposition, de début des symptômes, de déclaration, de prélèvement, de 
traitement, et d’hospitalisation). Cependant on a décidé de ne rien faire pour la plupart des 
autres variables manquantes. Deux variables (date d’exposition et premier symptôme 
apparu) ont été exclues de l’analyse, car le nombre de variables manquantes était trop élevé, 
75/88 et 79/88 respectivement.
Cette recherche confirme que le nombre de cas au Québec augmente progressivement, ce 
qui est en accord avec les projections pour le Québec et les observations notées dans 
d’autres juridictions comme le Maine (Rand, Lacombe et al. 2007). Il y a au moins deux 
hypothèses plausibles pour expliquer cette augmentation: un nombre accru de cas réels ou 
une meilleure surveillance et connaissance sur le sujet qui contribuerait à une augmentation 
des cas déclarés (Bacon, Kugeler et al. 2008; Fülôp et Poggensee 2008). Également, 
quelques cas indigènes rapportés au Québec depuis 2008 ont été décrits dans la littérature 
(Bourré-Tessier, Milord et al. 2011). Néanmoins cette maladie demeure rare au Québec. On 
note une variation importante de l’incidence de la ML à travers les régions du Québec. Le 
taux le plus élevé est en Montérégie. Dans ce cas-ci, l’hypothèse la plus plausible serait la 
proximité géographique avec la zone endémique du nord-est des États-Unis. D’ailleurs, 
l’augmentation observée en 2008 s’explique en partie par la survenue de plusieurs cas dans
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un site considéré comme endémique dans cette région (Bourré-Tessier, Milord et al. 2011). 
L’incidence de ML pour l’ensemble de la province est 0,16 sur 100 000. L’incidence 
estimée au Québec diffère des régions voisines endémiques des Etats-Unis où l’incidence 
varie entre 9 et 74 cas par 100 000 (Bacon, Kugeler et al. 2008). On ne peut pas comparer 
directement le nombre de cas au Canada à celui rapporté aux États-Unis et en Europe 
(Allemagne), car au Canada la confirmation du test de laboratoire est exigée pour tous les 
cas confirmés et certains cas probables (CPHLN, 2007). Dans notre étude, la confirmation 
de laboratoire (Western blot) a été notée dans 87 % des cas. Cependant, la plupart des cas 
déclarés aux États-Unis et en Europe sont des cas cliniques basés sur un érythème migrant 
(CDC, 2011a; Bacon, Kugeler et al. 2008; Fülôp et Poggensee 2008; Artsob, 2010; ASPC, 
2008).
L’âge minimal et l’âge maximal observés (2 à 86 ans) sont comparables avec la littérature 
où les gens de tous les âges peuvent être infectés (Bacon, Kugeler et al. 2008; Fülôp et 
Poggensee 2008; Blanc, 2009; Vrbova et Middelton 2006). L’âge moyen des cas est 39 ans, 
ce qui est similaire à celui dans les régions non endémiques aux États-Unis, soit 44 ans 
(Bacon, Kugeler et al. 2008). Toutefois en France, les personnes âgées sont plus touchées et 
l’âge moyen des cas est 56,5 ans (Blanc, 2009). On retrouve la moitié des cas entre 36 et 60 
ans avec un pic entre 51-55 ans. Selon une étude de surveillance aux États-Unis pour la 
période de 1992 à 2006 (Bacon, Kugeler et al. 2008), la distribution de l’âge est bimodale 
avec deux pics entre 5-9 ans et 55-59 ans. Pour l’étude menée en Allemagne, les pics 
étaient entre 5-9 ans et 65-69 ans (Fülôp et Poggensee 2008) (tableau 17).
Dans notre étude, on retrouve 20 % des cas chez les jeunes de moins de 20 ans et 80 % des 
cas chez les adultes. Selon l’Institut de la statistique du Québec en 2010, les 0 à 19 ans 
comptent pour 21 % de la population (ISQ, 2010). La proportion des adultes est toutefois 
plus grande dans notre étude par rapport aux autres études mentionnées. Le nombre de cas 
étudiés chez les moins de 20 ans est petit, au total 18 cas. De ce nombre, 6 cas ont été 
retrouvés chez les enfants de 2 et 3 ans. Le nombre de cas ne permet donc pas de conclure à 
la présence d’un pic chez les enfants. Dans les régions endémiques, le pic de cette maladie 
est chez les enfants, car ils jouent souvent à l’extérieur dans un environnement où le vecteur
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est présent. Dans les régions non endémiques comme le Québec, le pic se situe chez les 
adultes, car ces derniers contractent l’infection en voyageant dans les régions à risque. On 
pourrait expliquer ces résultats par le fait que souvent les enfants n’ont pas été emmenés en 
voyage ou lorsqu’ils le sont, ils sont mieux surveillés que quand ils sont à la maison. Nous 
n’avons pas trouvé de littérature scientifique sur ce sujet. De plus, selon le Recensement du 
Canada de 2001, citée dans le Ministère de la Famille et des Aînés (MFA: Un portrait 
statistique des familles au Québec, Édition 2005), 37 % des couples québécois vivent sans 
enfant.
Les personnes des deux sexes ont été touchées. Le pic chez les hommes se situe entre 40-59 
ans et chez les femmes entre 50-59 ce qui correspond presque aux données de l’étude 
menée en Ontario (Vrbova et Middelton, 2006). Dans notre étude, 58 % des cas autant chez 
les moins de 20 ans que chez les 20 ans et plus ont été diagnostiqués chez le sexe masculin, 
et ces proportions correspondent à celles des régions endémiques aux États-Unis (Bacon, 
Kugeler et al. 2008). Ce chiffre différé toutefois de celui cité dans l’étude en Ontario et 
dans celle en Allemagne où la proportion de cas chez le sexe féminin est légèrement plus 
élevée (Vrbova et Middelton 2006; Fülôp et Poggensee 2008).
Une histoire de voyage dans les régions endémiques y compris un site en Montérégie se 
retrouve chez 65 cas (76 %). Ainsi 52 % des cas ont visité les régions endémiques des 
États-Unis, et 7 % des régions endémiques d’Europe. Cette même observation correspond 
avec l’étude en Ontario où 64 % des cas avaient visité des régions endémiques (Vrbova et 
Middleton, 2006). Chez 57 cas, une histoire de voyage et une activité en plein air ont été 
retrouvées. Cependant, chez 5 cas, dont 4 cas probables et un cas possible, aucune de ces 
deux activités n’a été trouvée. Cette observation est difficile à interpréter : Est-ce qu’il 
existe d’autres régions endémiques au Québec? Est-ce que les données ont été bien 
colligées? Est-ce que les gens se rappellent bien de l’exposition? Est-ce qu’elle pourrait être 
due aux tiques transportées par des oiseaux? La piqûre de tique a été rapportée dans un tiers 
des cas, cela correspond à la littérature américaine (Goodman, Dennis et al. 2005). 
D’ailleurs dans l’étude menée en Allemagne, 50 % des cas se rappellent avoir été piqués 
par une tique (Fülôp et Poggensee 2008). La taille de la nymphe est petite (moins de 2
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mm) et donc la plupart des patients ne mentionnent pas la piqûre de tique. Également, les 
lésions cutanées associés à la ML sont souvent asymptomatiques, et les gens ne les 
perçoivent pas (Goodman, Dennis et al. 2005). Dans les trois quarts des cas, la maladie est 
survenue durant les mois de juin, juillet et août; ces données sont en accord avec la 
littérature (Bacon, Kugeler et al. 2008; Fülôp et Poggensee 2008; Vrbova et Middelton 
2006).
5.1.1.2. Manifestations cliniques
L’EM est noté dans 78 % des cas ce qui est similaire aux États-Unis (69 %), mais un peu 
plus faible qu’en Allemagne et en France (90 %) (Bacon, Kugeler et al. 2008; Fülôp et 
Poggensee 2008; Blanc 2009). Pour plus de la moitié des cas, les lésions ont été trouvées 
sur les membres inférieurs. On aurait pu penser que les lésions aux membres supérieurs ou 
à la tête seraient plus fréquentes chez les enfants, mais cela n’a pas été observé dans notre 
étude. Le diamètre des lésions varie de 2 à 35 cm avec une moyenne de 10 cm. Dans la 
littérature, le diamètre minimum exigé pour considérer un EM aux fins de la définition 
nosologique est de 5 cm. Dans notre étude, nous avons constaté qu’il y a des cas qui ont 
tous les critères de cette maladie, sauf le diamètre d’EM. Le diamètre d’EM est moins de 5 
cm chez deux cas confirmés et 4 cas possibles. Dans le questionnaire d’enquête, comme les 
cas n’ont pas toujours été suivis, on ne peut pas toujours conclure sur le diamètre maximal 
atteint par l’EM chez un patient donné.
Le pourcentage d’arthrite est de 20 % et il est légèrement moins élevé que celui retrouvé 
aux États-Unis (30 %). Dans cette dernière étude, la proportion d’arthrite chez les enfants 
est plus élevée que chez les adultes. Dans notre échantillon, les enfants ne comptent que 
pour 20 % des cas. Le pourcentage des manifestations neurologiques est de 30 % dans 
notre étude comparativement à 12 % aux États-Unis. Notre pourcentage inclut le 10 % des 
cas avec paresthésie qui ne sont pas inclus dans l’étude américaine (Bacon, Kugeler et al. 
2008). Entre 2004 et 2010, la répartition des manifestations cliniques compatibles était 
presque stable (figure 11), ce qui est aussi en accord avec l’étude menée aux États-Unis 
(Bacon, Kugeler et al. 2008).
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En Amérique, la ML est causée exclusivement par B. burgdorferi, alors qu’en Europe elle 
est principalement causée par B. afzelii et B. garinii. Dans les cas acquis en Europe, on 
pourrait retrouver l’acrodermatite chronique atrophiante (Steere, 2006). Cependant, dans 
aucun de nos 6 cas infectés en Europe, l’acrodermatite n’a été rapportée. Toutefois, les cas 
n’ont pas été suivis et il faut être prudent dans l’interprétation de cette observation.
Dans notre étude, la fréquence des manifestations cliniques compatibles chez les enfants est 
semblable à celle chez les adultes. Aux États-Unis étant donné, les grands nombres de cas, 
ils observent des différences selon le groupe d’âge telles que moins d’EM (58 %) et plus 
d’arthrite (39 %) chez le groupe d’âge 10-14 ans (Bacon, Kugeler et al. 2008).
La proportion d’EM chez le sexe féminin est plus élevée que chez le sexe masculin et cette 
différence est statiquement significative, ce qui est en accord avec l’étude en Allemagne où 
parmi les patients ayant un EM, 56 % étaient des femmes. Ceci pourrait être expliqué par 
une attention plus méticuleuse au côté esthétique chez les femmes que chez les hommes. 
Par contre, la répartition des autres symptômes est similaire chez les deux sexes.
Dans notre étude, l’information pour le traitement était disponible pour 84 cas. De ce 
nombre, le traitement par antibiotique a été prescrit dans 80 cas. Il y avait deux cas 
confirmés et un cas probable qui n’ont pas été traités et un cas confirmé qui a refusé le 
traitement. Apparemment, cette maladie répond bien aux traitements antibiotiques par voie 
orale. Les 3 antibiotiques les plus utilisés au Québec suivent les recommandations de la 
littérature. (Wormer, Dattwyler et coll. 2006; Kowalski, Tata et al. 2010; ASPC, 2008). On 
a dû utiliser deux traitements par antibiotiques chez seulement deux cas, mais le 
questionnaire d’enquête ne permettait pas un suivi complet des cas. Une hospitalisation a 
été nécessaire chez 14 cas. La proportion d’hospitalisation est plus élevée pour les 
symptômes neurologiques (la paralysie faciale et la raideur de la nuque), tandis que la 
différence n’est pas statiquement significative pour d’autres symptômes.
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Nous voulions étudier tous les cas déclarés dans le fichier MADO et aussi tous ceux 
déclarés et non retenus afin de pouvoir dresser un portrait le plus représentatif possible de 
cette maladie au Québec. Parmi les 88 cas analysés, les DSP avaient identifié 61 cas 
confirmés, 4 cas probables et 23 non retenus (tableau 11). Nous avons reclassifié le statut 
des cas en trois catégories : confirmés, probables et possibles. Nous avons ajouté le statut 
de cas possible afin d’évaluer les cas non retenus selon les définitions nosologiques 
actuellement en vigueur. Selon notre classification, en tout, 40 dossiers ont changé de 
catégorie (tableau 11). De ce nombre, le changement du statut de 33 cas (12 cas probables à 
la case b, 7 cas probables à la case j et 14 cas possibles à la case k) est attendu, car les 
définitions de cas ont été modifiées entre 2009 et 2010. Pour le statut des cas confirmés, le 
pourcentage d’accord observé entre les deux classifications était de 75 %. On ne peut pas 
calculer de kappa, parce que les définitions de cas dans les deux classifications ne sont pas 
identiques. Parmi les 23 cas non retenus selon le statut d’origine, nous avons considéré 
deux cas comme confirmés. Également, parmi les 61 cas confirmés selon le statut 
d’origine, nous avons considéré 3 cas comme possibles. Dans un de ces 3 cas, aucun 
symptôme clinique compatible n’a été rapporté et dans les deux autres cas, seulement une 
arthralgie a été rapportée. Alors que 65 cas classés par les DSP étaient inscrits au fichier 
MADO, notre étude propose l’inscription de 71 cas, une hausse de 9 %.
Un de nos objectifs était d’étudier la catégorie de cas possible et de comparer les 
caractéristiques de cette catégorie non retenue par les DSP avec les cas confirmés et 
probables. Selon la classification des cas à l’étude, parmi les 42 cas non retenus par les 
DSP, on a conservé 23 cas, dont 2 cas confirmés, 7 cas probables et 14 cas possibles.
Dans le tableau 13, nous avons comparé les cas confirmés et probables versus les cas 
possibles. Nous avons constaté que pour les variables sexe, EM, diamètre d’EM, paralysie 
faciale, traitement, et activité en plein air, il n’y avait pas de différence significative entre 
les deux groupes. Ces résultats nous amènent à considérer l’hypothèse que les cas possibles 
sont peut-être de vrais cas. D’autres études sont nécessaires pour confirmer cette hypothèse.
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Nous avons comparé les caractéristiques des 23 cas acquis au Québec aux 65 cas acquis 
hors Québec. L’âge moyen des cas acquis au Québec versus celui des cas contractés à 
l’étranger n’est pas statistiquement différent. Les autres caractéristiques des cas sont 
similaires dans les deux situations, sauf pour les variables arthrite et activité en plein air. La 
proportion de ces deux variables est beaucoup moins élevée chez les cas acquis au Québec. 
Les analyses multivariées démontrent que seule la proportion d’activité en plein air est 
supérieure chez les cas acquis hors Québec. Ce résultat semble logique, les gens qui vont en 
voyage font plus activité en plein air que ceux qui restent chez eux. Les manifestations 
cliniques sont similaires dans les deux groupes, donc, nous pensons que les souches de 
Borrelia burgdorferi impliquées sont les mêmes dans les deux groupes. Dans une 
publication récente, la diversité génétique de B. burgdorferi des tiques collectées au centre 
et à l’est du Canada a été étudiée. Ces observations suggèrent que la diversité génétique des 
souches canadiennes est semblable à celles des États-Unis (Ogden, Margos et al. (2011). 
Dans notre étude, le nombre de cas n’est pas grand, donc d’autres études sont nécessaires 
dans les années à venir pour valider cette conclusion.
En résumé, les cas dans notre étude ont entre 2 et 86 ans; 8 % ont moins de 10 ans et 58 % 
sont de sexe masculin. Un érythème migrant (EM), une arthrite ou une paralysie faciale ont 
été retrouvés chez 78 %, 20 % et 13 % des cas respectivement. L’EM est associé au sexe 
féminin (89 % vs 69 %, p=0,03). Une activité en plein air, un séjour dans une zone 
endémique ou une piqûre de tique ont été rapportés dans 87 %, 76 % et 31 % des cas 
respectivement. Le tableau 17, résume les similitudes et les différences entre les résultats de 
notre étude et ceux des autres études utilisant des données de surveillance.
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Tableau 17. Comparaison des caractéristiques des cas de notre étude avec la littérature






N de cas 88 172 248 076 23 394
Diagnostic clinique et labo clinique et labo clinique +/- labo clinique +/- labo
Clinique EM 78 % 
arthrite 20 % 
neuro 30 %
EM 10%  
arthrite 5 % 
neuro 7 %
EM 69 %  
arthrite 30 %  
neuro 12 %
EM 90 %  
arthrite + 
neuro 3 %
Nombre/année 13 5-10 9900 en 1992; 
20000 en 2006
4700
Incidence* 0,16 - 0,01- 73,6 18 en 2002; 
37 en 2006
Age moyen 39 ans; 
pic 51-55 ans
2 50-59 ans ; 
S  40-49 ans
5-9, 55-59 5-9, 65-69
Sexe 58 % S 2>c? 53 % S 2 55 % vs S  45 %
Saison 76 % des cas 
en juin-août
la plupart des cas 
entre ju in  et 
septembre
70 % des cas 
en juin-août
70 %  des cas 
en j  uin-septembre
* : sur 100 000
t  : on n’a pas mentionné le pourcentage pour cette variable dans l’étude
5.1.2. Forces et limites de cette étude
Les données des cas déclarés fournissent des indicateurs relativement fiables pour 
comprendre l’évolution de maladies infectieuses (MSSS, 2005). Nous avons pu obtenir la 
collaboration des différentes DSP pour la collecte des données, ce qui nous a permis 
d’obtenir 100 % des dossiers des cas déclarés au fichier MADO. Cependant, il n’est pas 
possible de connaître le nombre absolu des déclarations reçues par les DSP et qui n’ont pas 
été validés dans MADO. Puisque la collecte de données a été faite directement aux archives 
pour les deux DSP qui déclarent le plus grand nombre de cas (DSP 6 et 16), le nombre de 
dossiers qui n’ont pas été inclus dans l’étude doit être faible. Le questionnaire d’enquête a 
été créé par des experts en ML, et il était disponible dans toutes les régions du Québec 
depuis 2006. Notre étude a permis de fournir un portrait complet des données 
sociodémographiques, des circonstances d’exposition, des manifestations cliniques et de la 
prise en charge des cas. On a révisé tous les cas, même les cas non retenus. À notre 
connaissance, c’est la première fois que les cas non retenus sont étudiés. Cela nous a permis 
de reclasser certains cas et d’identifier les cas répondant à la catégorie de cas possible.
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Le système de MADO est basée sur une surveillance passive des maladies infectieuses 
donc la limite principale est la sous déclaration (biais de sélection) des cas (figures 12-13). 
Il peut aussi y avoir un biais de détection selon les personnes affectées. Par exemple, les 
enfants et les personnes âgées sont plus susceptibles que les adultes de consulter pour 
obtenir une évaluation médicale. Selon les études américaines, le nombre de cas dans les 
régions endémiques est de 3 à 12 fois supérieur au nombre de cas déclarés (Goodman, 
Dennis et al. 2005; Steere, 2006).
Selon une étude récente en Colombie-Britannique, la méthode « capture-recapture » 
pourrait être utilisée pour connaître le nombre de vrais cas. Les auteurs ont utilisé 3 sources 
de données indépendantes: 1) « integrated public health information system » équivalent à 
notre système MADO, 2) des données du laboratoire provincial équivalent au fichier des 
analyses de laboratoire du LSPQ et 3) un système de surveillance rehaussée de la ML. Ils 
ont démontré que le nombre de cas réels est au moins de 40 % supérieur à celui des cas 
déclarés (Henry, Roth et al. 2011). Ainsi, selon cette formule, le nombre de cas réels au 
Québec pourrait atteindre 124 cas. D’ailleurs, dans notre étude, nous avons constaté que les 
médecins ont demandé le bilan de laboratoire pour 86 cas. Pourtant, ces derniers ont déclaré 
seulement 30 cas à la DSP, contrairement aux laboratoires qui ont déclaré tous les cas 
positifs. Au Québec, deux des trois sources mentionnées existent (MADO et données de 
laboratoire), mais elles ne sont pas indépendantes. En effet, le LSPQ doit déclarer tous les 
cas positifs aux directions de santé publique. Une étude basée sur cette approche ne pourrait 
pas être effectuée. Par contre, on pourrait faire une étude en comparant les cas déclarés à la 
DSP et les cas diagnostiqués dans les cabinets de médecins. Les limites d’une telle étude 
sont que les cas déclarés à la DSP ont été enquêtés avec un questionnaire standardisé tandis 
que ceux des cabinets des médecins n’ont pas été enquêtés de la même façon. De plus, 
identifier les dossiers des cas ayant un diagnostic de ML dans de multiples cabinets de 
médecin pose des défis importants.
Plusieurs raisons peuvent expliquer la sous-estimation des cas de ML dans le fichier 
MADO. Premièrement, les personnes infectées ne consultent pas nécessairement les 
médecins, notamment celles ayant des symptômes mineurs, les jeunes adultes (MSSS,
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2005). Ainsi, on pourrait sensibiliser davantage les gens qui habitent dans les régions 
endémiques ou ceux qui s’y rendent pour faire une activité en plein air de contacter un 
professionnel de la santé s’ils développent des symptômes par la suite.
Deuxièmement, les personnes infectées ont consulté les médecins, mais ces derniers ne les 
déclarent pas à la DSP. Dans une telle situation, soit les cas présentent des symptômes 
atypiques, soit le médecin fait une erreur de diagnostic soit qu’il ne sait pas que la ML est 
une MADO (MSSS, 2005). Dans les régions non endémiques comme le Québec, 
l’incidence de ML est faible voire rare, lorsque les médecins évaluent des personnes avec 
des lésions cutanées, ils n’incluent pas toujours cette maladie dans leur diagnostic 
différentiel, ce qui pourrait expliquer cette sous-estimation des cas. On pourrait donc 
informer les médecins sur la présentation clinique et le diagnostic ainsi que sur les régions à 
risque de cette maladie. Également, on pourrait encourager les médecins à déclarer tous les 
cas suspectés, même s’ils ne correspondent pas aux définitions de la ML. Étant donné 
l’augmentation récente du nombre de cas, une telle consigne a été transmise par la DSP de 
la Montérégie aux médecins de son territoire.
Troisièmement, 20 % des cas ne présentent jamais des anticorps, et la sensibilité du test au 
début de la maladie est faible (ASPC, 2008; Evison, Aebi, et al. 2006). Si le test de 
dépistage ELISA s’avère négatif, un suivi permettrait aux cliniciens de répéter le test dans 4 
semaines et ainsi détecter de vrai cas (Evison, Aebi, et al. 2006). Dans notre étude, les cas 
ayant un résultat de laboratoire négatif n’ont pas toujours été suivis; on ne peut donc pas 
conclure que tous ces cas étaient de vrais négatifs. Nous ne pouvions pas non plus suivre 
ces cas lorsque l’enquête était déjà finie. Notre protocole de recherche utilisait des dossiers 
dénominalisés et ne prévoyait pas de suivi actif des cas.
Au niveau des DSP, on note une difficulté dans la classification des cas. En tout, 40 
dossiers ont changé de catégorie (tableau 11). De ce nombre, le changement du statut de 7 
cas (les cases c, d, e et i du tableau 11) porte à réfléchir. L’application de la définition de 
cas reste complexe notamment pour les régions où il y a peu de cas chaque année. À noter
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que le questionnaire d’enquête était la base de notre collecte de données et on n’avait pas 
toujours accès aux autres informations telles: notes de médecins, notes d’évolution des cas, 
etc. Ces informations auraient pu justifier le changement du statut de cas. On pourrait 
mieux informer les DSP sur l’application des définitions nosologiques en vigueur. Dans le 
questionnaire d’enquête utilisé pour la collecte des données, on a remarqué des données 
manquantes pour certaines variables, soit les personnes infectées n’ont pas été questionnées 
ou ne se rappelaient pas, soit les professionnels de la santé n’ont pas inscrit toutes les 
données obtenues. Cela pourrait provoquer des biais d’informations. La validité de l’étude 
peut être affectée par la présence de données manquantes et par le changement du 
questionnaire épidémiologique en 2006. Le manque d’information sur l’évolution des 
symptômes peut aussi affecter le classement comme lorsqu’un EM inférieur à 5 cm est 
observé par le médecin ou évalué par la DSP lors de l’enquête et qu’aucun suivi clinique 
n’est disponible.
Différents niveaux de sous déclaration
Cas de maladie de Lyme
cas enregistrés 
(fichier MADO)
cas déclarés aux DSP
cas qui consultent les 
professionnels de la santé
cas symptomatiques
personnes infectées
Figure 12. Différents niveaux de sous déclaration des cas de maladie de Lyme au Québec
60
5.1.3. Recommandations
Cette étude fournit une description complète des cas déclarés de ML au Québec entre 2004 
et 2010. En contexte d’émergence, il faut améliorer la surveillance et réduire le nombre de 
nouveaux cas et leurs conséquences pour la santé au niveau individuel et populationnel. 
Pour ce faire, il faut agir aux différents niveaux selon la figure ci-dessous.
Au niveau du grand public : Informer les citoyens des mesures préventives disponibles 
notamment, lorsqu’ils visitent des régions endémiques. Lors de randonnées dans les régions 
boisées, marcher de préférence dans les sentiers, porter des vêtements longs, insérer les bas 
de pantalons dans les chaussettes, porter des chaussures fermées, utiliser les produits 
insectifiiges (DEET) et enlever toute tique décelée sur la peau à la fin de l’activité 
(Wormser, Dattwyler et al. 2006; Drapeau 2009; Trudel et Milord, 2010).
Au niveau des professionnels de la santé, on pourrait les sensibiliser à l’existence de zones 
à risque, ainsi qu’au diagnostic, à la prise en charge et à la déclaration de cas. La 
sensibilisation auprès des médecins permettra d’identifier de plus en plus de cas. L’INSPQ 
a développé une activité de formation pour les médecins omnipraticiens pour les 
familiariser avec la ML. Également plusieurs DSP publient des sentinelles sur cette maladie 
pour leurs médecins. En ce qui concerne la confirmation de laboratoire, la sensibilité du test 
au début de la maladie est faible, donc si le résultat est négatif, mais qu’il y a des 
symptômes en faveur de la ML, on les encourage à répéter le test dans 4 semaines.
Au niveau des DSP, on leur recommande de se familiariser avec la définition nosologique 
et de mettre en place des mesures pour suivre l’évolution des cas, et d’utiliser la catégorie 
de « cas possible » pour améliorer le suivi épidémiologique. Il existe un partage de bulletin 
d’information entre les différentes DSP. Les DSP où ils n’ont pas beaucoup de cas par 









Cette description complète des cas de ML au Québec nous démontre que la maladie de 
Lyme est en émergence, et que le nombre de cas augmente progressivement. Cela est en 
accord avec la littérature qui prévoit une expansion de l’épizootie dans le centre et l’est du 
Canada notamment dû à la dispersion de tiques par les animaux hôtes et les changements 
climatiques (ASPC, 2008). La ML touche les deux sexes et les gens de tous les âges, 
notamment ceux qui font un voyage touristique dans les régions endémiques. Le symptôme 
le plus fréquent est l’EM. Selon notre étude, le premier cas de ML acquis au Québec est 
survenu en 2006 et le risque s’est accru à partir de 2008. Une catégorie de cas possible a été 
utilisée pour la première fois pour la catégorisation des déclarations. Nous pensons que 
l’emploi de cette catégorie peut être utile pour bonifier la surveillance épidémiologique 
dans le contexte d’émergence de cette maladie. Dans ce contexte, les principaux rôles de la 
santé publique sont la surveillance continue (observation des tendances et scénarios 
prospectifs), l’information du public et des professionnels de la santé sur l’existence de 
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Carte de risque pour la ML causée par I. scapularis pour la période de 2000 à 2019 
Canada tiré de l’article Ogden, St-Onge et al. 2008
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Annexe 2
Recension des écrits: une étude aux Etats-Unis, une étude en Allemagne et une étude en 
Ontario (Canada)
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Surveillance for Lyme disease United States, 1992-2006 (Bacon, Kugeler et al. 2008)
Nombre de cas 248 074
Diagnostic 1991-1996:
1) EM >5 cm par médecin ou
2) un symptôme tardif (MSK musculosquelettique, cardiaque, ou 
neurologique) avec confirmation laboratoire
Depuis 1997:
Mêmes critères cliniques 
Test de laboratoire :
1) isolement bactérie de l’échantillon clinique ou
2) anticorps IgM ou IgG dans sérum ou LCR. Les 2 tests qui 
ont été recommandés n’étaient pas nécessaires.
Clinique Information clinique disponible pour 61 % des cas:
• 69,2 % EM
• 30 % arthrite
• 12 % symptômes neurologiques (paralysie faciale, ou névrite 
crânienne, radiculopathie, méningite lymphocytique encéphalite)
•  1 % des cas bloc cardiaque 2e et 3 e
• 13 % > d’un symptôme
Incidence • 9 908 cas en 1992, 19 931 cas en 2006 donc |  de 101 %
• 93 % des cas dans 10 États
•  Incidence varie parmi les États : 0,01 /100 000 au Montana et
•  73,6/100 000 au Connecticut
Données
démographiques
• Distribution bimodale de l’âge des cas: 5- 9 ans et 55- 59 ans
•  Sexe: 53,1 % chez le sexe masculin
Saison • 55,7 % des cas en juin et juillet
•  12,1 % en août
Commentaires Selon les auteurs, les hypothèses de l’augmentation du nombre de cas:
• î  nombre de cas
• î  surveillance
• î  d’erreurs déclarations
• + labo, cas confirmée et probable.
Les limites principales:
•  proportion inconnue de cas de ML signalé: sous déclaré en 
région endémique et sur-déclaré en région non endémique
• déclaration différente entre les États
• les cas sont déclarés selon le lieu de résidence et non pas selon le 
lieu de l’exposition
• les définitions des cas ont été modifiées
Point fort: ces résultats sont utiles en définissant la démographie, la 
distribution, et les tendances dans des cas de la ML
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Epidemiological situation of Lyme disease in Germany : six Eastem German States, 2002 to 
2006, ( Fülôp et Poggensee 2008)________________________________________________
Nombre de cas: 23 394
Diagnostic 1) Diagnostic clinique par médecin ou
2) Neuroborréliose (NB) confirmé par Liquide céphalo-rachidien (LCR) 
et anticorps spécifique ou détection acide nucléique ou culture
Clinique • 90 % EM
• 3 % neuroborréliose
• 1 % les deux symptômes (EM et neuroborréliose)
• 7 % les autres symptômes
Incidence
distribution
• 2002: 17,8 /100 000 ; 2006: 37,3/100 000 ; donc î  de 110 %




•  Distribution bimodale de l’âge des cas: 5-9 ans et 65 à 69 ans
•  Majorité des enfants : sexe masculin
•  Chez les adultes $ > S
•  Au total $ 55 % vs S  45 %
Saison 70 % des cas de juin à septembre
Commentaires Selon les auteurs, les hypothèses de l’augmentation du nombre de cas:
• j  connaissance de sujet
•  f nombre de consultation
• îtemps de loisir en plein air et randonnée
• î  nombre de tiques
• échauffement planétaire (automne chaud, hiver moins froid donc 
î  présence de tique)
• meilleur outil diagnostique
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Épidémiologie descriptive de la maladie de Lyme en Ontario : 1999-2004 (Vrbova et 
Middleton, 2006)_____________________________________________________
N de cas: 172 cas:
•  31 ont contracté en Ontario
• 110 cas (64 %) associés à un voyage
• 31 autres cas antécédents voyage inconnus
Diagnostic Cas confirmé:
• Région endémique: isolement bactérie ou EM par médecin ou 
symptôme tardif et données de laboratoire
• Région non-endémique: EM par médecin et laboratoire 
Cas probable:
•  Région endémique : reconnaissance EM par médecin signalé 
par patient
• Région non-endémique: symptôme tardif et données de 
laboratoire
Clinique • 21 cas (12 %) rash
• 21 cas (12 %) Fièvre
• 17 cas (10 %) EM
• 12 cas raideur nuque
• 10 cas céphalées
• 10 cas arthralgie
• 8 cas myalgie
• 6 cas arthrite brève
• 5 cas enflure articulaire
• 3 cas paralysie faciale
Incidence • 5 à 10 cas chaque année en région endémique




• Le nombre plus élevé des cas chez $  entre 50-59 ans et chez S  
entre 40-49 ans
• $ 87 cas, $  84 cas
• en région endémique 31 cas: $ 20 cas > <$\ 1
Saison • La plupart entre juin et septembre
Commentaires La qualité de cette étude semble douteuse:
•  Constance avec d’autres études, par exemple, EM dans la 
littérature varie de 60 % à 90 %, tandis que dans cette étude 
était de 10 %
• Manque de précision: douleur musculaire 5 cas et myalgie 3 
cas ; tandis que les deux noms sont synonymes
Annexe 3
Définition nosologique de la maladie de Lyme, 8e édition, avril 2011
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Définitions nosotogiques pour les maladies infectieuses, g* édition
MALADIE DE LYME
Cas confirmé
Manifestations cliniques1 compatibles et présence d'une des trois conditions suivantes :
1 ) isolement de Borrelia burgdorferi dans un échantillon clinique approprié; ou
2) détection d’acides nucléiques de Borrelia burgdorferr, ou
3) détection d'IgM ou d'IgG dirigés contre Borrelia burgdorferi dans le sérum2 d'une personne ayant 
séjourné dans une zone où la maladie est endémique .
Cas probable
Présence d’une des deux situations suivantes :
1) manifestations cliniques compatibles en l'absence de résidence ou de voyage dans une zone où la 
maladie est endémique et détection d’IgM ou d'IgG dirigés contre Borrelia burgdorferr, ou
2) érythéme migrant observé par un médecin chez une personne ayant séjourné dans une zone où la 
maladie est endémique.
Notes explicatives
1. Les signes et les symptômes suivants constituent les principales manifestations cliniques de la maladie de Lyme : 
Manifestations dermatologiques : éiythème migrant c'est-à-dire une lésion cutanée érythémateuse expansive apparaissant 
généralement au site de la piqûre et qui doit avoir un diamètre supérieur à 5 cm. Des lésions secondaires peuvent aussi 
survenir. L'érythème migrant doit être distingué des réactions d'hypersensibilité à la piqûre de tique, qui ont généralement un 
diamètre inférieur à 5 cm et commencent habituellement à s'estomper au bout de 24 à  48 heures. D'autres manifestations 
dermatologiques sont possibles aux stades disséminés précoce et tardif de l’infection.
Manifestations neurologiques : au stade précoce, la maladie de Lyme peut se manifester par une atteinte aiguë du système 
nerveux périphérique (radiculopathie, neuropathie crânienne ou mononeuropathie multiple, laquelle est une atteinte muttifocale 
de nerfs anatomiquement non reliés, par exemple) et une atteinte du système nerveux central (méningite lymphocytaire ou 
encéphaiomyéiite. laquelle est une inflammation du parenchyme célébrât et/ou de la moele épinière accompagnée 
d’anomafies focales, par exemple). Au stade tardif, la maladie de Lyme peut se manifester par une encéphaiomyéiite, une 
neuropathie périphérique ou une encéphalopathie. Des maux de tète, de la fatigue, des paresthésies ou une légère raideur de 
la nuque seuls ne sont pas des critères d’une atteinte neurologique.
Manifestations musculosquelettiques : l'arthrite de la maladie de Lyme est une forme mono-articulaire ou oligo-articulaire 
d'arthrite qui touche surtout le genou, mais qui peut aussi toucher d'autres grosses articulations ou l'articulation 
temporomandibulaire un épanchement important et démesuré par rapport à la douleur est caractéristique. Non traitée, 
l’arthrite de la maladie de Lyme est souvent intermittente et évolue par poussées d'inflammation articulaire pouvant durer de 
quelques semaines à  quelques mois. Une inflammation persistante de la même articulation pendant 12 mois et plus constitue 
un tableau clinique inhabituel. Des arthraigies, des myalgies ou un syndrome de fibromyaigie seuls ne sont pas des critères 
d'une atteinte musculosqueiettique.
Manifestations cardiaques : l'atteinte cardiaque associée à la maladie de Lyme comprend un bloc auriculo-ventriculaire 
intermittent souvent au niveau du noeud auriculo-ventriculaire (quoique le siège du bloc soit variable) et elle est parfois 
associée à une myopéricardite. Une cardtte peut survenir aux premiers stades de la maladie. Des palpitations, une 
bradycardie, un bloc de branche ou une myocardite seuls ne sont pas des critères d’une atteinte cardiovasculaire.
2. On recommande une approche à deux épreuves utilisant une technique EIA sensible confirmée par un Western blol
3. Par zone où la maladie est endémique, on entend un secteur géographique où la présence d'une population reproductrice de 
tiques vectrices (brodes scapularis, brodes pacifiais e t brodes ridnus, par exemple) a été confirmée alors que des méthodes 
d’analyse moléculaire ont prouvé que ces tiques étaient infectées par BomSa burgdoifén. Pour plus d'information, consulter 
l'Institut national de santé publique du Québec.
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Annexe 4
Questionnaire d’enquête épidémiologique de la maladie de Lyme au Québec Juillet 2006
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FORMULAIRE D’ENQUÊTE ÉPIDÉ.MIOLOGIQUE 
MALADIE DE LYME
Juillet 2006
Données nominales : Cette page contient des renseignements confidentiels nominatifs. 
Elle doit être conservée à la DSP et ne doit pas être télécopiée au MSSS.
Numéro MADO :_________________
Déclaration faite par : ______________________________________________
□ Laboratoire □ Médecin G Autre
Date de déclaration : (aa/mm/jÿ)
1 I d e l l l l l u  Ul lOI l  ( l u  p a l l e l l t
Nom :____________________________ Prénom_:______________________
Date de naissance : / / (aa/mm/jj) Age : ________Sexe : G M G F
Numéro d’assurance maladie : ___________________________________
Adresse : _______________________________________________________
Tél. domicile : (_____) -________  Tél. autre : (_____) ____-_______
Occupation :_________________________________________
Nom du répondant (s'il y a lieu) :____________________________________
2 M é d e c i n  t r a i t a i i i  ( si  p l u s  d e  2 m é d e c i n s ,  i n s c r i r e  s u r  u n i  l e u i l l i  s u p p l c u i e i i t a n  e )
Nom médecin 1 : ____________________________________________________
Tél. travail : (_____) ____ -_______  Date de consultation : / / (aa/mm/jj)
Nom médecin 2 : ___________________________________________________
Tél. travail : (_____ ) -_______  Date de consultation : / / (aa/mm/jj)
Juillet 2006
Données dépersonnalisées : à télécopier au MSSS.
3 l ’c c s n i m c  q u c s t i o n i u  c
□ Patient □ Membre de la famille (lien)
□ Médecin □ Autre (spécifier) :_________
4 l . p i c t n c s  d e  d i a g n o s t i c
Sérologie :
Date Résultats Technique utilisée
Sérologie 1 (aa/mm/jj)
Sérologie 2 _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Sérologie 3 _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Autres tests (Biopsie cutanée. PCR):
Prélèvements Date Résultats Technique utilisée
_ / _ / _  (aa/mm/jj)
_ / _ / _  (aa/mm/jj)
_ / _ / _  (aa/mm/jj)
Co-infection avec d'autres maladies transmises par les tiques (s'il y  a lieu) :
Date Résultats Technique utilisée
Babésiose _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Anaplasmose _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Ebrlichiose _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Tularémie _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Autre : _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Juillet 2006
Test sur la tique (si récoltée):
Nombre de tiques : Identification :
Date du test : / / (aa/mm/jj) Test utilisé :
Résultat du test sur la tique :
Dans les 4 dernières semaines précédant le début de la maladie, avez-vous reçu du sang 
ou d’autres produits sanguins ? □ oui a  non
Si oui, préciser la date de réception : (aa/mm/jj)
Centre hospitalier :_____________________________________________________
Dans les 4 dernières semaines précédant le début de la maladie, avez-vous donné du 
sang ou d'autres produits sanguins ? □ oui □ non
Si oui, préciser la date du don : (aa/mm/jj)
Fournisseur : □ Héma-Québec □ Société canadienne du sang (SCS)
Si oui. préciser la date du don :  (aa/mm/jj)
Centre hospitalier :__________________________________________
Avez-vous eu une transplantation de cellules souches, tissus et organes ?
□ oui □ non
Si oui. préciser la date de la transplantation: / / (aa/mm/jj)
Centre hospitalier :__________________________________________
□ Autre fournisseur, préciser :
Avez-vous fait un don d’organe ? □ oui □ non
Juillet 2006 3
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□ Cas confirmé Date confirmation :  / / _  (aa/mm/jj)
Présence d’érythème migrateur1 ou d’au moins une manifestation tardive1 et une des deux situations
suivantes :
1. Isolement de Borrelia burgdoferi dans un échantillon clinique approprié; ou
2. Détection d’IgM ou d'IgG dirigés contre Borrelia burgdorferi dans le sérum3
Notes explicatives
1. A des fins de surveillance, l'érythème migrateur (EM) est défini comme une lésion cutanée qui 
débute habituellement comme une macule ou une papule de couleur rouge qui s'étend sur une 
période de quelques jours à quelques semaines pour former une lésion annulaire de grande taille 
dont le centre présente une coloration nonnale. Une lésion primaire unique doit atteindre un 
diamètre égal ou supérieur à 5 cm On peut également observer des lésions satellites. Les lésions 
érythémateuses annulaires apparaissent quelques heures après la morsure d’une tique représentent 
des réactions d'hypersensibilité et ne sont pas considérées comme un EM. Chez la plupart des 
patients. l’EM s'accompagne d’autres symptômes aigus, en particulier la fatigue, la fièvre, les 
céphalées, une légère raideur de la nuque, des arthralgies ou des myalgies Ces symptômes sont 
habituellement intermittents. Le diagnostic d'EM doit être posé par un médecin.
2. Les manifestations tardives englobent les signes et symptômes suivants lorequ'auctme autre 
explication ne peut être trouvée :
Système musrulosquelettiqme : épisodes brefs mais récurrents (semaines ou mois) 
d'œdème articulaire objectivé au niveau d'une ou de plusieurs articulations, parfois suivis 
d'une arthrite chronique dans une ou plusieurs articulations. Les manifestations qui ne 
sont pas considérées comme des critères diagnostiques englobent l'arthrite progressive 
chronique non précédée par des épisodes brefs et la polyarthrite symétrique chronique. En 
outre, les syndromes qui se caractérisent uniquement par des arthralgies. des myalgies ou 
de la fibramyalgie ne sont pas des critères d'une atteinte mnsculosquelettique due à 
Borrelia burgdorferi.
Système nerveux : l’un des signes ou symptômes suivants, seul ou en association : 
méningite lymphocytaire, névrite des nerfs crâniens, en particulier paralysie faciale (peut 
être bilatérale), radiculite ou (rarement) encéphaiomyéiite. L ' encéphaiomyéiite doit être 
confirmée par la mise en évidence d'anticorps dirigés contre Borrelia burgdorferi dans le 
sérum. Les céphalées, la fatigue, les paresthésies ou une légère raideur de la nuque, seules 
ne sont pas des critères d’une atteinte neurologique due à Borrelia burgdorferi.
Appareil cardiovasculaire : apparition soudaine d'un bloc cardiaque (du 2* ou 3* degré) 
qui disparaît spontanément après quelques jours ou quelques semaines et est parfois 
associé à une myocardite. Des palpitations, une bradycardie ou un bloc de branches seul 
ou une myocardite seule ne sont pas des critères d’une atteinte catdiovasculaire due à 
Borrelia burgdorferi.
3. On recommande une approche à deux épreuves utilisant une technique EIA sensible ou une 
technique IF A confirmée par un Western blot.
1 Source : Surveillance des maladies â déclaration obligatoire au Québec, DEFINITIONS
NOSOLOGIQUES -maladies d'origine infectieuse, 7* édition 2008
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Date de début de la maladie : (aa/mm/jj)
Hospitalisation : O oui □  non si Oui. Nom de l'hôpital : ___________________
Le patient présentait-il un des symptômes ou signes suivants dans les six (6) derniers 
mois : a  oui a  non
Manifestations cutanées:




Autre rash : □ oui □ non Si oui. date de début : / / (aa/mm/jj)
description :____________________________________________
Manifestations générales:
Fatigue : □ oui O non
Fièvre : □ oui □ non Si Oui. date de début : / / (aa/mm/jj)
Température : °C\
Maux de tête : □ oui □ non
Tremblements : □ oui □ non
Sudation : □ oui □  non
Juillet 2006 5
Manifestations musculosqueleMques :
Œdème ou gonflement articulaire : a  oui □ non 
Si oui. nombre d’épisodes:_____________
Arthrite : □ oui a  non Si oui. date de début : / / (aa/mm/jj)
Articulation touchée :________________________________________
Type : □ Mono-arthrite □ Arthrite bilatérale O Autre____________
Arthralgie (douleurs articulaires) : □ oui □  non
Myalgie (douleurs musculaires) : □ oui □  non
Manifestations neurologiques :
Paralysie faciale : □ oui □ non Si oui. date de début : (aa/mm/jj)
Type de paralysie: □ Unilatérale □ Bilatérale □ Autre
Névrite crânienne : □ oui □ non
Méningite : □ oui □  non
Encéphalite : □ oui □ non
Encéphaiomyéiite : □ oui □  non
Raideur de la nuque: □ oui □  non
Trouble de la concentration : □ oui □ non
Trouble de la mémoire : □ oui □ non
Trouble de la vue : □ oui □ non
Trouble de l'audition : □ oui □ non
Radiculopathie : □ oui □ non
Paresthésie : □ oui □ non
Tremblement : □ oui □ non
Juillet 2006 6
Manifestations cardiaques :
Trouble du rythme cardiaque : O oui □ non
Si oui. préciser : □ Bloc auriculo-ventriculaire (2e ou 3' degré) □  Autre,
Palpitations : □ oui □ non
Myocardite : □ oui G non
Autres symptômes ou signes :
Quelqu'un dans votre famille a-t-il présenté des symptômes similaires aux vôtres? 
(facultatif)
□ oui G non G ne sait pas
Si oui, nom de la personne : _________________ Date : (aa/mm/jj)
nom de la personne : _________________Date : / / (aa/mm/jj)
Antécédents médicaux et vaccination :
Avez-vous déjà reçu un diagnostic positif à la maladie de Lyme ?
G oui O non Si oui, date : (aa/mm/jj)
Avez-vous déjà été vacciné contre la maladie de Lyme (LymerixI®)?
G oui G non
Si Oui. date : / / (aa/mm/jj) Lieu de vaccination:___________________
Antécédents médicaux :
G Sclérose en plaque G Fibromyalgie G Syphilis
G Mononucléose G Immunosuppression G Autres
Juillet 2006 7
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N 1 i a t t e i n t  nt
Est-ce que le patient a reçu un traitement ? G oui Gnon
Si oui. Nom du produit : __ Date : _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Nom du produit : __ Date : / / (aa/mm/jj)
Quel est l’évolution de cette maladie?
Récupération complète : G oui Gnon
Récupération partielle avec symptômes résiduels : G oui Gnon
Décès : G oui Gnon
Entrant la période du_________________ au  soit 4 semaines avant le
début des symptômes :
Avez-vous été piqué par mie tique?
G oui G non O ne sait pas
Si oui. date de la piqûre : (aa/nnn/jj)
Site de la piqûre :__________________________________________________
Combien de temps la tique a-t-elle été fixée à la peau:_____________________
Province. État ou ville où a eu lieu la piqûre :____________________________
Avez-vous voyagé à l’extérieur du Québec ?
G oui □ non
Si oui. date du voyage : Du / / (aa/mm/jj) au / / (aa/inm/jj) 
Province. Ville:________________________________________
Avez-vous voyagé à l’extérieur du Canada ?
Cl oui G non
Si oui. date du voyage : Du (aa/mm/jj) au _ / _ / _  (aa/mm/jj)
Pays. État, ville :_____________________________________
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Avez-vous fait les activités suivantes :
Date (aa/mm/ii) Lieu
Camping □ oui □ non _ /  _  / _
Randonnée pédestre □ oui □ non _  / _  / _
Vélo □ oui □ non _  / _  /_
Chasse ou pèche □ oui □ non _  / _  / _
Autres □ oui □ non _  / _
Avez-vous eu des contacts avec des :
animaux domestiques 
(chien, chat, animaux de 
ferme
animaux sauvages et des 
rongeurs (écureuil, tamia 
suisse, souris, etc.)
À votre domicile □ oui □ non □ oui □  non
Au travail □  oui □ non □ oui □  non
Chez des parents ou amis □ oui □ non □ oui □  non
En voyage □ oui □ non □ oui □  non
Lors de loisirs □ oui □ non □ oui □  non
Autre :
Pensez-vous à une exposition dans le cadre de votre travail?
□ oui □ non □ ne sait pas 
D'autres personnes auraient-elles pu être exposées? (ex : Sortie scolaire ou familiale, 
manœuvre militaire, camp d'été, etc.) : □ oui a  non a  ne sait pas
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Si oui. préciser :
Source probable d’iafection :
11 .Volt"' aiUllIlOIlUt'llt"'
12 l n \ t  Mi<,piU'iii (:i r e m p l i r  p a r  le  p e r s o n n e l  î l e  l.i D M ’ )
Nom :____________________________ Prénom :
D SP:___________________________________
Questionnaire complété le : / / (aa/inin/jj)
Juillet 2008
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Annexe 5
Lettre type de demande d’autorisation d’extraction des données MADO régionales
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Dr Mahmoud Khodaveisi
Résident II en médecine communautaire
Affiliation universitaire (HCLM)
Agence de la santé et des services sociaux de la Montérégie 
1255, rue Bcauregard 
Longueuil, Québec 
J4K 2M3
Objet : Autorisation d'extraction des données à partir des enquêtes épidémiologiques
régionales et du fichier MADO
Dr Khodaveisi,
Par la présente, nous autorisons l’extraction des données MADO pour la région socio- 
sanitaire ci-dessous indiquée pour votre projet intitulé « Épidémiologie de la maladie de 
Lyme au Québec de 2004 à 2010 ». Nous considérons que votre projet est pertinent pour 
l’atteinte de nos objectifs de santé publique, de part sa contribution à l’avancement des 
connaissances épidémiologiques pouvant être utiles en maladie de Lyme au Québec.
Nous aimerions profiter de l’occasion pour vous rappeler vos obligations et votre 
engagement à protéger la confidentialité de ces données, et nous vous demandons de 
détruire le fichier de données, ainsi que toute copie partielle ou complète, au plus tard en 
2016.
Nous vous souhaitons la meilleure des chances dans la réalisation de votre projet.
Veuillez agréer nos salutations distinguées,
Signature du directeur de santé publique





Lettre d’approbation du comité d’éthique de centre de recherche de l’hôpital Charles 
LeMoyne -  Université de Sherbrooke
Centre de recherche 
Hôpital Charles LeMoyne
Centre affilié universitaire 
et régional de la Montérégie
Le 8 février 2011
Docteur Mahmoud Khodaveisi 
Direction de santé publique -  Montérégie 
123S, rue Beauregard 
Longueuil (Québec) J4K2M3
OBJET ; Approbation positive finale
Projet AA-HCLM-10-045 -  Épidémiologie de la maladie de Lyme au Québec de 
2004 à 2010.
Docteur,
Suite i  l’évaluation accélérée, le Comité d’éthique de la recherche (CÉR), le Comité scientifique 
de la recherche (CSR) et le Comité de convenance institutionnelle de la recherche (C1R) ont 
recommandé l’acceptation de votre projet de recherche cité en rubrique. Les documents ci-joints 
vous informent de leur décision.
Prenant en considération, entre autres, ces décisions, j ’autorise la conduite du projet pour une 
période d'un an, tel que mentionné dans la lettre du CÉR ci-jointe. Si ht durée de votre projet 
excède cette échéance, vous devrez compléter un formulaire D et le soumettre au CÉR au plus 
tard à la fin du mois de novembre 2011. Votre projet pourra ainsi se poursuivre si vous obtenez 
une recommandation positive du CÉR.
11 est entendu que le projet de recherche doit s’autofinancer et que l’Hôpital Charles LeMoyne 
n’assume aucuns fiais reliés à ce projet de recherche.
Veuillez recevoir. Docteur, l’expression de notre considération la plus distinguée.
Le directeur du Centre de recherche
JeanrCusscnt; M.D., Ph. D, FRCPC
c. o —Dr François Milord, Direction de santé publique -  Montérégie 
CÊRHCLM
M. Marwan Samia, adjoint i  la direction de la recherche (affaires financières et administratives) 
M. Gilles Villeneuve, directeur des ressources financières
P.-S — Le Cahier de procédures et le formulaire D sont disponibles sur le site Internet de HCLM
PAAdwin ncwewnuwe Ko-vfVqa (O* CmmùtpXt 10-201IIAA-HCIM- IO«S„As4lént.«ae
C entre de recherche -  HOpital C hartes LeMoyne
3120. bout. Tascheraau, Greenfiatd Parie (Québec) J4V 2H1 
Téléphone (450) 406-5024 Télécopieur (450) 466-5025
Sta Internet : www.santenxxjteregie.qcxa/hdm
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Annexe 7
Caractéristiques des signalements des cas de maladie de Lyme éliminés au Québec, 2004 -  
2010
Age en année Sexe Année Région
- M 2007 05
- - 2008 05
53 F 2005 06
55 F 2005 06
41 M 2006 06
- - 2007 06
27 F 2008 06
56 F 2009 06
29 F 2008 07
55 F 2007 14
4 F 2007 14
60 M 2005 15
- - - 15
58 F 2006 16
23 M 2008 16
22 M 2008 16
9 F 2010 16
8 F 2010 16
83 M 2010 16
82 F 2010 16
Annexe 8
Nombre de cas de maladie de Lyme dans les régions sociaux-sanitaires du Québec, 
2004-2010
Nombre de cas de maladie de Lyme dans les régions sociaux-sanitaires du Québec selon 
lieu d’acquisition, 2004 -  2010
Nombre de cas de maladie de Lyme dans les régions sociaux-sanitaires du Québec, 2004 -  
2010 
Tableau croisé régions sociaux-sanitaires * Année
Année
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 Total
Régions 1 0 0 0 0 1 1 0 2
sociaux- 3 0 1 1 3 1 0 1 7
sanitaires
Québec 4 0 0 0 0 1 1 2 4
5 0 0 1 1 2 0 0 4
6 1 2 7 4 6 5 4 29
7 0 1 0 0 0 1 1 3
8 0 0 0 0 1 0 0 1
12 0 0 0 0 1 2 0 3
13 0 0 0 0 2 0 0 2
14 0 0 0 2 1 0 1 4
15 0 0 0 0 0 0 1 1
16 0 5 1 3 6 5 8 28
Total 1 9 10 13 22 15 18 88
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Nombre de cas de maladie de Lyme dans les régions sociaux-sanitaires du Québec selon le 
lieu d’acquisition, 2004 -  2010
Tableau croisé régions sociaux-sanitaires * lieu d ’exposition
Lieu d’exposition
1 Québec 2 Ontario 4 nord-est ÉU 5 restes ÉU 6 ailleurs Total
Régions 1 0 0 1 0 0 1
sociaux-
sanitaires
3 1 0 5 0 0 6
Québec 4 2 0 1 0 1 4
5 1 0 3 0 0 4
6 3 5 17 1 2 28
7 0 1 2 0 0 3
8 0 0 1 0 0 1
12 1 0 1 0 1 3
13 0 0 2 0 0 2
14 3 0 1 0 0 4
15 0 0 1 0 0 1
16 12 6 8 0 2 28
Total 23 12 43 1 6 85
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Annexe 9
Nombre annuel de cas de maladie de Lyme selon le lieu d’acquisition (Québec-hors 
Québec), 2004-2010
■ -W vîi'i




Données manquantes des cas de maladie de Lyme pour les variables initiales au Québec, 
2 0 0 4 - 2 0 1 0
99
Age 1 Activité en plein air 10 Raideur de la nuque 6
Pays d ’exposition 2 Date début des symptômes 19 Méningite 6
Lieu d ’exposition 3 Premier symptôme 79 Encéphalite 6
Date déclaration 11 EM 2 Radiculopathie 6
Déclaration laboratoire 4 Diamètre EM 36 Bloc auriculo-ventriculaire 6
Déclaration médecins 33 Endroit EM 13 Hospitalisation 8
Date prélèvement 8 Fatigue 5 Date de traitem ent 29
ELISA LSPQ 1 Fièvre 8 Traitement 4
ELISA LNM 9 Céphalées 6 Type d ’antibiotiques 12
WBIgG 12 Myalgie 7 Statut d ’origine 0
WBIgM 59 Arthralgie 2 Statut modifié 0
Exposition voyage Arthrite 8 Mois 0




Nombre de cas de maladie de Lyme dans le temps selon l’âge et le sexe au Québec, 
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Année
